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Vorwort 

Mit dem vorliegenden Hefte beginne ich Rechenschaft abzulegen 
über das meinem Ambulatorium f&r arme kranke Kinder in Berlin 
zugeföhrte Krankenmaterial. — Das Ambulatorium wurde im April 
des Jahres 1872 eröffnet und es sind bis zum heutigen Tage 
8100 Kinder in demselben ärztlich behandelt worden. Da die Ein- 
richtung getroffen ist, dass jedes Kind für das ganze Jahr die ein- 
mal empfangene Journal - Nummer behält, so oft es auch mit den 
mannigfachsten Affectionen wiederkehren mag, so repi^entirt die 
Krankenziffer eine beträchtlich hohe Zahl von Erkrankungsfällen. 
Ich bin bemüht gewesen, die Zahl der zugehenden kranken Kinder 
nicht allzusehr zu vermehren, sondern nur so viele anzunehmen, 
als sich mit einer genauen wissenschaftlichen Beobachtung des Ein- 
zelfalles vereinbaren lässt. Jedes der zugeführten Kinder wurde völ- 
lig durchuntersucht y> in zwei ganzen Jahr^ngen sind sorgfaltige 
Körpermessungen und Wägungen von mir angestellt worden und ich 
werde in einem später erscheinenden Hefte die Resultate der gefun- 
denen Zahlen wiedergeben. — Wer jemals in einer grossen Stadt iflit 
einer ambulanten Krankenschaar zu thun gehabt hat, kennt die 
Schwierigkeiten exakter wissenschaftlicher Durchforschung des Ein- 
zelfalles unter den gegebenen Verhältnissen. Das Ausbleiben und 
völlige Verschwinden der Kranken, die Unmöglichkeit gerade bei 
den wichtigsten und sorgfältigst studirten Fällen nach eingetretenem 
Tode die Obduction durchzusetzen, erschwert die Arbeit ausserordent- 
lich. Vielfach habe ich die Beobachtungen aus dem Ambulatorium 
durch Parallelfalle aus der Privatpraxis zu vervollständigen und zu 
erläutern gesucht, doch ist ja auch in der Privatpraxis Vieles 
schwieriger, als im Krankenhause und auf der Klinik. Auf der 



anderen Seite hat aber dns ambulatorische Material den Vorzug, dass 
man viele Kranke mehrere Jahre nach einander zu sehen Gel^en- 
heit hat, was namentlich fQr das Eindesalter, wo so sehr viel auf 
die Eenntniss der Entwickelung ankommt, von hoher Bedeutung ist. 
Ich bitte, den angedeuteten Schwierigkeiten bei Beurtheilung 
des vorliegenden Heftes Rechnung zu tragen. Wie ich mich selbst 
bemüht habe zu lernen , so hoffe ich , dass die Ergebnisse f{ir den 
Leser manches Lehrreiche enthalten werden. — 

Berlin, den 30. April 1880. 

Der Verfasser. 
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In der Lehre von der Pneumonie der Kinder bewegt sich seit 
geraumer Zeit die Discussion um die Frage, ob und in welcher Weise 
die genuine oder croupöse (fibrinöse) Pneumonie von der katarrha- 
lischen oder Bronchopneumonie klinisch zu trennen sei. Nachdem 
J5rg ^) in den dreissiger Jahren durch den Nachweis der Atelek- 
tasis pulmonum der Neugeborenen eine bisher den Pneumonien zu- 
gerechnete Affection aus der Gruppe der entzündlichen Krankheiten 
der Lunge ausgeschieden hatte, und nunmehr eine grosse Summe 
von Publicationen über die Pneumonie der Kinder gefolgt war, wurde 
gleichzeitig von Seiffert^), von Billiet und Barthez^) die 
definitive Trennung der katarrhalischen Erkrankungsform von der 
crouposen durchgeführt. Die Schilderungen von Billiet und Bar- 
th ez waren so sorgfaltig, dass damit die aufgeworfene Frage zugleich 
gelöst schien und seither werden in nahezu allen Lehrbüchern der 
Pathologie des kindlichen Alters die beiden Krankheitsformen ge- 
trennt abgehandelt. Von deutschen Autoren hat besonders Ziems- 
se n ^) durch seine klassische Arbeit dazu beigetragen, die Scheidung 
aufrecht zu erhalten. Nichts desto weniger wurden bis in die jüng- 
ste Zeit Stimmen laut, welche entweder die Identität von croupöser 
und katarrhalischer Pneumonie überhaupt aufrecht erhalten möchten 
(Rautenberg ^)), oder eine Trennung nicht sowohl auf ätiolo- 
gischer und klinischer, als yielmehr auf anatomischer Grundlage zu- 



1) Jörg: Handbuch der Einderkrankheiten 1836 und die vorher publi- 
drten Arbeiten 1832 und 1835. 

2)Seiffert: Die Broncbopneumonie der Neugeborenen. Berlin 1837. 

3) R i 11 i e t und B a r t h e z : Maladies des enfants. 2. Auflage. I. Bd. 
p. 431 ff. 

4) Ziemssen: Pleuritis und Pneumonie im Kindesalter 1862. 

5) Bautenberg: Jahrb. für Kinderheilk. 1875. N. F. Bd. VIÜ. 
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lassen wollen (Steffen ')), oder welche zum mindesten die Scliwip- 
rigkeit und eventnelle ünmSglicfakeit der Trennung fDr eine Reihe 
von Fällen betonen (Henoch*), Steiner»), Gerhardt*) u. A.)- 
Mich haben die eigenen Beobachtungen dazu geführt, mich der letz- 
teren Gruppe anzuschiiessen. Ich faofiFe den Nachweis fahren zu können, 
dass es eine Reihe Erkrankungen giebt, wo gar kein Zweifel Über 
die Differenz der zwei Erankheitsformen walten kann , so gänzlich 
Tcrschieden sind dieselben Ton einander, sowohl im Auftreten wie 
im ganzen Verlauf; auf der anderen Seite aber kommen, und aller- 
dings nicht zn selten, Falle zur Beobachtung, von denen man ab- 
solut nicht im Stande ist zu sagen, zn welcher Gruppe man sie 
stellen solle. Es giebt ftlr diese Fälle weder der Sitz, noch die Aus- 
breitung, noch selbst der so Qberaus wichtige Fieberrerlanf genflgen- 
den Anhaltspunkt zur Entscheidung, ob die Krankheit croupSs oder 
katarrhalisch sei. Es kommen eben lobuläre Pneumonien mit dem 
Charakter der genuinen croupösen Pneumonie vor, wie andererseits 
lolüre Erkrankungen mit dem Typus der katarrhalischen Affec- 
tionen auftreten. Zuweilen scheint geradezu eine Combination beider 
Formen vorhanden zu sein und es gesellen sich wohl, um das Ge- 
sammtbild noch mehr zu compliciren, zu beiden käsige und tuber- 
culöse Umwandlungen der Entzfindungsmassen hinzu. Es ist also 
hier so wenig, wie in der gesammten Natur eine absolut zutreffende 
Trennung vorhanden. Doch sind, wie ich sogleich wiederhole, in 
der Mehrzahl der EUtle die Erkrankungsformen allerdings gut zu 
unterscheiden. 



1) Steffen: Klinik der Kinderkrankheit«!) 1865 (theilt p. 146 die Pueu- 
lien ein in diffuse und circuniBcripte). 

2) Henoch: Beiträge zur Kinderheilkunde. Berlin 1868. U. p. 150. 

3) Steiner: Compeudium der Kinderkrankheiten 1873. 
i) Gerhard: Lehrbnch der Kinderkrankheiten 1871. 



I. Croupöse (fibrinöse Pneumonie). 

Die croupöse Pneumonie der Kinder deckt sich mit der gleich- 
namigen Krankheit der Erwachsenen in allen wesentlichen Erschei- 
nungen. Sie ist das Prototyp Aner acuten Krankheit. Bei sonst 
gesunden Kindern setzt dieselbe plötzlich ein; sie hat einen mehr- 
tägigen typischen Fieberverlauf mit hohen Temperatur- und Pulszah- 
len und entscheidet sich, wenn sie uncomplicirt yerläuft, in der Regel 
nach wenigen Tagen kritisch. Die anatomische Grundlage der Krank- 
heit steht nicht immer in direktem Yerhältniss zum Fieberlauf, we- 
nigstens fällt der Abfall des Fiebers mit dem Verschwinden der 
anatomischen Läsion nicht immer zusammen. Die Prognose der 
Krankheit ist im kindlichen Alter günstig. 

Aetiologie. 

Von 165 im Ambulatorium behandelten Pneumonien waren 42 
ausgesprochene croupöse (fibrinöse) Formen. Unter den in der Pri- 
yatpraxis in den letzten Jahren beobachteten 90 Pneumonien im 
kindlichen Alter, über welche ich Notizen habe, waren 18 genuine, 
croupöse. Im Ganzen waren demnach unter 255 pneumonischen Er- 
krankungen 60 croupöse. 

Dem Alter nach standen von den ambulatorisch behandelten 
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Von den in Privatpraxis beobachteten ist das Alter leider nicht 
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bei Allen notirt. Nach den vorhandenen Notizen befanden sicli 
darunter ein Kind von 6 Monaten, 2 Kinder von 1 Jahre, 1 Kind 
von 2 Jahren; 2 von 3 Jahren, 2 von 4 Jahren, 2 von 5 Jahren, 
1 von 7 Jahren, 2 von 9 Jahren. 

Wenn so das Maximum der Erkrankungsfälle auf die ersten 
Lebensjahre zu fallen scheint, so ist hierbei doch wohl zu beachten, 
dass die Mehrzahl der in's Ambulatorium gebrachten Kinder den 
frühesten Lebensjahren angehörten. 

Bei den von Ziemssen beobachteten Erkrankungsfallen kam 
die Hauptziffer auf das 4. Lebensjahr und Thomas legt die Haupt- 
ziffer der Erkrankungen in die Zeif vom 4. bis 7. Lebensjahre. Mau 
muss sich hüten, aus einem kleineren Beobachtungsmaterial allge- 
meinere Schlüsse ziehen zu wollen, da die zufällige Zusammensetzung 
derselben eine bedeutende Bolle spielt. 

Unter den ambulatorisch behandelten Kindern waren 24 Knaben, 
18 Mädchen. 
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23 Knaben 19 Mädchen. 
Man erkennt, dass ein erhebliches Uebergewicht eines Geschlechts 
nicht bestand ; denn die anscheinende Mehrzahl der Knaben wird aufge- 
wogen durch das üeberwiegen der Knaben in der Gesaromtheit der zu- 
geführten Krankheitsfälle. Es befanden sich z. B. unter 981 dem Am- 
bulatorium zugefiihrten Kindern 533 Knaben und 448 Mädchen. Im 
Gegensatz hierzu hat eine erhebliche Anzahl von Autoren (Rilliet 
und Barthez, Ziemssen, Steiner, Steffen) hervorgehoben, 
dass die Knaben überwiegend an croupöser Pneumonie erkranken 
und Ziemssen bezieht die vermeintliche Thatsache auf die ver- 
schiedene Lebensweise zwischen Knaben und Mädchen, namentlich 
in den fortgeschrittenen Jahrgängen. — Auch hier wieder könnte 
man nur aus grossen Zahlen allenfalls richtige Schlüsse ziehen. 
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Den Monaten nach fielen von den ambulatorisch behandelten 
Pneumonien 

auf Januar 4 April 5 Juli 5 October 2 

Februar 2 Mai 3 August 4 November 4 
März 3 Juni 6 September 2 December 2 

In der Privatpraxis vertheilten sich die Falle in folgender Weise 
auf die Monate. 

auf Januar 2 April Juli 3 October 

Februar Mai 4 August 1 November 1 
März 4 Juni September December 3 

Seltsamer Weise fällt die Hauptziffer der Erkrankungen im 
Ambulatorium auf die wärmere Jahreszeit, so zwar, dass die Früh- 
jahrsmonate April bis Juni allerdings voran stehen, während die 
Herbstmonate October bis December die geringste Erkrankungsziffer 
darbieten. Hierbei scheinen mir Beobachtungen aus dem Ambula- 
torium indess nicht massgebend, weil es in der Natur der Sache 
liegt, dass pneumonisch erkrankte, also hustende und schwer ath- 
mende Kranke bei schlechter Witterung nicht gern über die Strasse 
getragen werden oder auch vom Ambulatorium absichtlich und auf 
ärztliche Anweisung fern gehalten wurden ^). üeberblickt man die in 
der Privatpraxis behandelten Fälle, so treten die Monate März und 
Mai als die am stärksten betheiligten heraus ; die einzelnen Quartale 
des Jahres halten sich indess nahezu das Gleichgewicht; im Ganzen 
und Grossen sind aber die Zahlen überhaupt zu klein, um Schlüsse 
zu gestatten. — Die Untersuchung über das Vorkommen der Pneu- 
monie zu den verschiedenen Jahreszeiten hat insofern eine gewisse 
Bedeutung, als sie über das Wesen der Pneumonie einiges Licht zu 
verbreiten im Stande ist. Während man in früherer Zeit die Pneu- 
monie als einfache Erkältungskrankheit, also durch klimatische Ein- 
flüsse entstehend sich vorgestellt hat, neigt man jetzt dazu hin, die 
Pneumonie als Infectionskrankheit zu betrachten. Bekanntlich hat 
Klebs sogar die im Sputum von Pneumonikem von ihm aufgefon- 
denen Monaden fQr die Träger des Oontagium gehalten. Nun kann 
man allerdings nicht leugnen, dass es auch vom klinischen Stand- 
punkte etwas ungemein Verlockendes hat, eine Krankheit von so 

1) Einige Jahre hindurch fällt auch in die Zeit September-October meine 
Ferienreise. 
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eigenartigem, typischem Verlauf wie die croupose Pneumonie für 
eine Infectionskrankheit zu halten. Ich habe aber weder in der 
Privatpraxis, noch in dem Ambulatorium den leisesten Anhaltspunkt 
für die Annahme der Contagiositat finden können, ich kann mich 
keines einzigen Falles von üebertragung der Pneumonie von einem 
Patienten auf den andern, weder in der Praxis der Erwachsenen noch 
der Kinder entsinnen, dagegen erinnere ich mich einer Thatsache, 
welche mir die Bedeutung klimatischen Einflusses auf die Erzeugung 
von Pneumonien nahe legte. Im Jahre 1871 beobachtete ich eine 
etwa 60 Jahr alte Dame, welche bei schneidiger Winterkälte, aber 
sonst ganz ruhigem Wetter einen Spaziergang von nahezu einer 
deutschen Meile gemacht hatte. Etwa 5 Stunden, nachdem sie nach 
Hause gekommen war, erkrankte sie unter heftigem Schüttelfrost 
an einer schweren Pneumonie, welcher sie am 6. Tage erlag. Hier 
hatte man es also mit einem so sicheren Effect der Einathmung 
kalter Luft zu thun, dass ich diese positive Beobachtung gegen- 
über den von Haidenhain experimentell gefundenen, negativen 
Resultaten in ihrer Bedeutung aufrecht erhalten muss. Ziemssen 
hat überdiess einige Fälle zusammengestellt, wo er den Einfluss der 
Erkältung für die Erzeugung der crouposen Pneumonie sicher glaubt 
nachweisen zu können. Ich bekenne, dass mir dies in meinen Fällen 
aus der Einderpraxis nicht geglückt ist. Auf der anderen Seite 
kann man wenigstens für Berlin aus der alltäglichen Erfahrung den 
Nachweis führen, dass rasche Witterungsumschläge, insbesondere aber 
scharfwehende trockene Winde die Entwicklung der Pneumonie 
befordern. Sicherlich sind aber die klimatischen Einflüsse nicht die 
alleinige Ursache, vielmehr spielen stets einige Factoren zusammen ; 
ganz besonders möchte ich hier diätetische Schädlichkeiten, welche 
die Verdauung stören , anklagen ; so sieht man häufig Kinder an 
Lungenentzündungen erkranken, welche von Sommerausflügen spät 
Abends zurückkommen, nachdem sie am Tage allerhand durchein- 
ander gegessen haben. — Nicht ein einziger Fall ist mir im Ge- 
dächtniss, wo ich im Stande wäre, den Zahnprozess als mitschuldig 
anzuklagen; dem widerspricht auch die allgemeine Erfahrung, dass 
an crouposen Pneumonien gern solche Kinder erkranken, welche die 
erste Zahnung längst hinter sich haben. 

In der Mehrzahl der von mir beobachteten Fälle hatte die 



Krankheit ziemlich krafbige Kinder ergriffen, eines war colossal ent- 
wickelt (1 Jahr 2 Monat alt, 12500 Gramm Gewicht). Nur 4 Kin- 
der waren rachitisch, eines davon zugleich mit Laryngismus stridulus 
behaftet, 2 Kinder waren hereditär syphilitisch und mit Sublimat- 
bädern geheilt. Ich stelle, um einen üeberblick über die Entwicke- 
lung der befallenen Kinder zu geben, für eine Reihe derselben, völlig 
ohne Auswahl, die bei ihnen gefundenen Maasse und Gewichte zu- 
sammen. 
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Man erkennt leicht, dass die Mehrzahl der Kinder eine gute 
mittlere Entwickelung der Grösse und des Gewichtes haben. Nur 
wenige bleiben hinter den von Bouchaud und Quetelet ange- 
gebenen, ziemlich hoch gegriffenen Mittelzahlen zurück. — Auch der 
geringe Procentsatz von rachitischen Kindern weist auf eine gute 
Entwickelung der Erkrankten hin, und fallt um so mehr ins Ge- 
wicht, als, wie ich Gelegenheit haben werde, später nachzuweisen, 
der Procentsatz der an Rachitis leidenden, dem Ambulatorium zuge- 
fllhrten Kinder sehr erheblich ist. — 

Dass die einmal überstandene Pneumonie die Disposition zu der- 
selben Krankheit steigert, konnte mehrfach constatirt werden; von 
einem Falle, auf welchen ich später zurückkomme, will ich hier 
erwähnen, dass sich an die vorangegangene croupöse Pneumonie 
dieses 6monatlichen Kindes eine Erkrankung an Morbillen anschloss, 
die sich mit einer todtlich endenden Pneumonie complicirte. In 
einem anderen Falle recurrirte die Pneumonie nach 11 Tagen; ein- 
mal nach 14 Tagen , einmal nach 3 Monaten , einmal nach einem 
Jahre, einmal nach 3 Jahren. 

Pathologisohe Anatomie. 

Mir selbst stehen Sectionsbefiinde aus den Fällen reiner crou- 
pöser Pneumonie nicht zur Verfügung. Von den 60 Fällen sind 4 
gestorben, aber nicht zur Section gekommen. Soviel geht indess 
aus den Schilderungen aller Autoren hervor, dass sich anatomisch 
die croupöse Pneumonie der Kinder in keiner Weise von derjenigen 
der Erwachsenen unterscheidet. 

Was den Sitz und die Ausbreitung der Krankheit betrifft, so 
ergaben sich folgende Resultate. 

Von den im Ambulatorium behandelten Fällen waren doppelt- 
seitige Pneumonien 4 u. z. waren befallen 

1) die beiden Oberlappen — endete todtlich, 

2) nach einander die ganze linke Seite und der rechte Ober- 
lappen — (Wanderpneumonie), 

3) die beiden Unterlappen, 

4) die beiden ünterlappen. 

Bei den einseitigen Erkrankungen hatte die Entzündung ihren 
Sitz in dem rechten Oberlappen allein 8mal 



dem rechten ünterlappen allein 3mal 

dem linken Oberlappen allein 6mal 

dem linken Unterlappen allein 9mal 

dem rechten Ober- und Mittellappen 6mal 
dem rechten Mittel- und ünterlappen 2mal 
dem rechten Ober- und ünterlappen Imal 
der ganzen linken Lunge 3mal 

In den Fallen der Privatpraxis waren befallen 

der rechte Oberlappen allein 5mal 

der rechte Mittellappen * Imal 

der rechte ünterlappen allein 2mal 

der linke Oberlappen allein 5mal 

der rechte Ober- und Mittellappen Imal 



die ganze rechte Lunge 
die ganze linke Lunge 
die beiden Oberlappen 
Demnach waren im Ganzen befallen 
der rechte Oberlappen 
der rechte Mittellappen 
der rechte ünterlappen 

der linke Oberlappen 
der linke ünterlappen 



2mal 
Imal 
Imal 

26mal 
12mal 
12mal 



50mal 



RechteSeite 

in Summa 

50. 



18mal I Linke Seite 
16mal I in Summa 
34mal J 34. 

Daraus ergiebt sich also ein üebergewicht der rechtsseitigen 
Erkrankungen. Es stimmt dies im Wesentlichen mit den Erfah- 
rungen der übrigen Autoren überein. Nach Ziemssens Zusammen- 
stellung war das Yerhältniss der Erkrankungen der rechten Lunge 
zu denen der linken wie 126 : 108. 

Ebenso wie bei Ziemssen geht auch aus meiner Zusam- 
menstellung hervor, dass der rechte Oberlappen beträchtlich häu- 
figer erkrankt, als der linke Oberlappen , während der linke ünter- 
lappen öfters befallen ist, als der rechte ünterlappen. Man muss 
diese Thatsachen als solche hinnehmen, ohne eine Erklärung dafür 
geben zu können. 
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Allgemeines Erankheitsbild. 

Lange bevor die Aerzte so glücklich waren, sich am Krankenbette 
der physikalischen üntersuchungsmethoden bedienen zu können, war 
ihnen die Diagnose der Pneumonie möglich und kaum irgend eine 
Krankheit wurde so genau diagnosticirt, wie die Pneumonie; so klas- 
sisch in ihrem Beginne und in ihrem Verlauf tritt die Krankheit 
heraus. Dies gilt fßr die croupöse Pneumonie der Kinder genau so, wie 
für diejenige der Erwachsenen. Mitten in vollem Wohlsein, zuweilen 
nach unbedeutenden und nicht beachteten djspeptischen Erschei- 
nungen, bricht die Krankheit über das betroffene Kind herein. Die 
Scene wird eröffnet entweder durch einen heftigen Schüttelfrost, oder 
durch heftiges plötzliches Erbrechen, durch einen heftigen Anfall 
allgemeiner Convolsionen oder auch durch plötzliches Einsetzen von 
hohem Fieber. Sieht man die Kranken der 3 erstgenannten Kate- 
gorien sogleich nach Beginn der Attaque, so sind dieselben in der 
Regel tief bleich; das erkrankte Kind ist apathisch, mitunter wohl 
auch somnolent, jedenfalls ermattet, unaufmerksam auf die Umgebung 
oder in leichtem Schlummer. Das erste äussere Zeichen der Loca- 
lisation der Krankheit ist eine auffallende Kurzathmigkeit gleich- 
zeitig mit einer eigenthümlichen Form der Respiration. Der Athem 
wird, wie man sagen muss, stossend. Die Inspiration ist kurz, rasch, 
hastig, wie ängstlich, dann folgt eine kurze Respirationspause, als- 
dann wird mit hörbarem nahezu keuchendem oder stossendem Ge- 
räusch der Athem abgegeben, — es erfolgt die kurze rasche Exspiration. 
— In der Regel lassen die Kleinen diese Respirationsform während 
der ganzen Krankheit erkennen. Dagegen schwindet die anfangliehe 
Mattigkeit und Apathie sehr bald. Die Wangen röthen sich, die 
Zunge und die Lippen werden trocken, die Augen erhalten einen 
feuchten eigenthümlichen Glanz, die Haut ist trocken, heiss anzu- 
fühlen; die stossende Respiration erfolgt häufig, mitunter verziehen 
die Kinder wie schmerzhaft das Gesicht und ältere Kinder geben 
wohl auch an, dass sie Schmerzen leiden, ohne bestimmt auf dem 
Thorax localisiren zu können. Jeder Versuch einer Bewegung ge- 
schieht hastig, eilig und wird von der stossenden keuchenden Re- 
spiration begleitet. Aengstlich und augenscheinlich sehr ungern lassen 
sich die Kinder in die Höhe richten, hastig und in raschen Zügen, 
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mit einzelnen Absaiaen wird Gretränk genommen ; dabei ist der Durst 
lebhaft ; rasch und heftig legen sich die Kinder in die Kissen zurück, am 
liebsten mit vom Licht und der Umgebung abgewendetem Gesicht ; nur 
selten werfen die Kleinen sich umher, sie liegen vielmehr ruhig und 
nur der keuchende, stossende Athero und die glühenden Wangen geben 
Kunde von der schweren Erkrankung. — Die Respirationszahl ist 
inzwischen bis auf 40 — 60 in der Minute gestiegen, der Puls 120 — 160 
und mehr; die Temperatur über 40° C. — AUmalig gesellt sich zu 
dem heftigen Fieber ein kurzer andauernder Husten; jeder Husten- 
stoss wird schmerzhaft empfunden, erfolgt mit kläglichem Verziehen 
des Gesichtes, und wird bei kleineren Kindern von Geschrei be- 
gleitet; doch ist auch das Geschrei selbst geändert; es sind nicht 
die lang hingezogenen exspiratorischen Töne, sondern es kommen 
kurze klägliche, auch ächzende, erkennbar durch den Schmerz unter- 
drückte und zurückgehaltene Laute zum Vorschein. — Der Urin der 
Kinder ist sparsam erfolgt ; derselbe ist von dunklerer Farbe als ge- 
wöhnlich und von strengem Geruch. Stuhlgang erfolgt in einzelnen 
Fällen öfters, als gewöhnlich, ist dünnflüssig, grünlich, diarrhoisch, 
übelriechend ; bei anderen Kindern erfolgt Stuhlgang ebenso sparsam, 
wie der Urin, in den ersten 24 Stunden der Krankheit gar nicht. — 
In der Regel und unter normalen Verhältnissen bleibt das Exterieur 
der kleinen Kranken in den nächsten Tagen das eben geschilderte, 
ohne wesentliche Aenderung. Allabendlich nimmt wohl die Hitze, 
der Durst, die Unruhe, die Athemnoth etwas zu, in dem ersten 
Theile der Nacht ist der Schlaf wohl auch unterbrochen , unruhig, 
von Phantasieen gestört; gegen Morgen tritt indess wieder mehr 
Ruhe ein, der Schlaf kommt wohl für halbe oder ganze Stunden 
und das Bild kehrt jedesmal, wie man sagen möchte, zu den oben 
gegebenen Farbentönen zurück. Doch ist dies nicht immer so; zu- 
weilen treten schwere gastrische Symptome in den Vordergrund, 
heftiges Erbrechen, starke Diarrhöen, zuweilen ist das Nervensystem 
hervorragend betheiligt, die Kleinen deliriren stark, oder sind tief 
soporös, oder es wiederholen sich im Verlaufe der ersten Tage der 
Krankheit die Convulsionen ; zuweilen sind der Husten, die Brust- 
schmerzen überaus heftig, dem entsprechend die Dyspnoe sehr stark. 
So ergeben sich jene Nuancen der Krankheit, welche zwar noch zur 
Norm des Verlaufes gehören, dieselbe aber doch so variiren, dass 
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man gut thnt, einzelne Categorien derselben zu unterscheiden. — 
Noch ist von den physikalischen Erscheinungen am Thorax nicht 
gesprochen. Man darf dreist behaupten, dass man eine Pneumonie 
erkennt ohne Auscultatiou und Percussion, und unsere Alten haben 
dies sehr gut verstanden. In nicht seltenen Ballen und insbesondere 
in den ersten 1 — 2 Tagen der Krankheit ist man nur auf die allge- 
meinen Symptome und allenfalls auf das Thermometer angewiesen; 
die genaueste physikalische Untersuchung des Thorax ergiebt nur 
unbestimmte Anhaltspunkte f&r die Feststellung einer Erkrankung 
der Lunge ; allmälig werden jedoch die physikalischen Zeichen deut- 
lich, die Respiration verliert den vesiculären Charakter, erhält eine 
klingende, sonore, hauchende Beimischung; der Schall wird matter, 
und erhält etwas tympanitischen Beiklang ; der Stimmfremitus nimmt 
zu. Die begonnenen Zeichen der Verdichtung schreiten alsbald rasch 
fort ; aus dem hauchenden Respirationsgeräusch wird ein lautes 
bronchiales Athmen, welches zuweilen von kleinblasigem klingendem 
Rasseln begleitet ist ; der Schall wird compact und intensiv gedämpft 
und bei der Dünnwandigkeit des kindlichen Thorax ist man im 
Stande, wenn anders das Kind sich halbwegs ruhig verhält, mit 
ausserordentlicher Schärfe die Grenzen der Dämpfung zu bestimmen. 
Entsprechend diesen Veränderungen wird auch der Fremitus stärker 
und die Bronchophonie deutlich. 

Ihrem acuten Charakter getreu bleibend, endet die Krankheit 
gewöhnlich rasch , indem sie sich kritisch entscheidet. Ein Kind, 
welches wir am Abend noch mit hohem Fieber und unter all den 
beschriebenen Symptomen leidend verlassen haben, ist am nächsten 
Morgen so wesentlich verändert, dass man ihm die Schwere der 
überstandenen Krankheit kaum ansehen möchte ; nur die noch beste- 
henden physikalischen Zeichen sind die untrüglichen Beweise der vor- 
angegangenen Pneumonie. Die Krise stellt sich zuweilen schon am 
3. bis 5., in der Regel in der Zeit vom 5. bis 9. Tage der Krank- 
heit ein. Das erste Zeichen des eintretenden Fieberabfalls ist eine 
gelinde Feuchtigkeit der Haut, die im weiteren Verlaufe zu reich- 
licher Schweissabsonderung übergeführt wird. Die erkrankten Kleinen 
sehen gerade in diesem Moment einigermassen beunruhigend aus. 
Die Gesichtsfarbe ist etwas bleicher, der Puls weniger voll und kräftig 
als vorher, die Pulswelle niedriger; die Athmung ist rasch, ober^ 
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flachlich, stossend, der Husten quälend. Der Gesichtsausdruck ängst- 
lich, apathisch, jede Bewegung wird gemieden und die Kinder geben 
das ofifenbare Bild grosser Hinfälligkeit. Allmälig wird der Schweiss 
reichlicher und es tritt Schlaf ein. Gleichzeitig sinkt die Tempe- 
ratur bis zur Norm und wohl auch darunter; zuweilen beträgt der 
Abfall in wenigen Stunden 3 — 4 Grad C. Entsprechend dem Tem- 
peraturabfall sinkt die Frequenz der Respiration und meist auch des 
Pulses. — Sieht man die Kinder nach beendeter Krise wieder, so 
giebt ausser den physikalischen Zeichen nur noch der Husten, der 
gewöhnlich lebhaft ist, Kunde von der Pneumonie. Das Wesen der 
Kleinen ist gegenüber den vorangegangenen Fiebertagen vollkommen 
verwandelt; sie sitzen im Bett auf, sind theilnahrasvoU ; ältere Kinder 
erklären sich gern völlig gesund und wollen das Bett verlassen ; der 
Appetit wird rege ; Diurese und Stuhlgang werden reichlich und die 
Kinder kehren alsbald vollständig zur Norm zurück. — In der Regel 
und bei uncomplicirten Verhältnissen lässt die Resolution der Pneu- 
monie und die Resorption des gesetzten Exsudates nicht lange auf 
sich warten. Es verschwindet zunächst das laute Bronchialathmen 
und macht einem mehr weichen, mit Rasseln gemischen Hauchen 
Platz; die Dämpfung wird geringer und verschwindet in wenigen 
Tagen vollständig. So in der Norm und bei völlig günstigem Ver- 
lauf. 

Wir werden Gelegenheit haben zu sehen, dass der Ausgang 
nicht immer der gleiche ist. Sind auch Todesfalle bei der crou- 
pösen Pneumonie selten , so kommen solche doch vor und sind ent- 
weder die Folgen zu weit verbreiteter pneumonischer Infiltration 
oder schwerer Complication der Pneumonie, so mit Pericarditis, Endo- 
carditis, Pleuritis, oder auch nur complicirender Bronchitis. Auch 
Ausgänge der Pneumonie in Abscessbildung und in Gangrän sind 
möglich und dann kann der Tod nach Wochen- und Monate langem 
Siech thum erfolgen. 

Ich gebe zunächst zur Erläuterung der eben gelieferten Schil- 
derung einige Beobachtungen. 

I. Else Schmidt, 6 Monate alt, erkrankt am 15. März plötzlich mit 
Hitze und stossendem Athem. Nacht unruhig. 

16. März. Glühende Wangen, Haut heiss. Respiration stossend. 
Am Thorax hinten rechts in der Regio supra- und infraspinata bis nahezu 



14 

zur Spitze der Scapnla gedämpfter Schall. Athmnng laut bronchial mit 
geringem kleinblasigem klingendem Rasseln. Stuhlgang angehalten. Puls 
sehr frequent. T. 40,2 *). 

17. März. Vom bis zur dritten Bippe, hinten in dem gestern an- 
gegebenen Bereich intensive Dämpfung, bronchiales Athmen und wenig 
kleinblasiges klingendes Rasseln. T. 39,9. P. 180. Respiration rasch, 
mit stossendem, ächzendem Charakter. 

18. März. T. 41,4. Puls sehr frequent. Respiration desgleichen. 
Physikalische Phänomene am Thorax anverändert. 

19. März. In der Nacht viel Schweiss; die Respiration ist ruhig. 
Das Kind schläft viel. T. 37,3. Am Thorax rechts oberhalb der Sca- 
pula in der Regio supraspinata noch intensive Dämpfung und Rasseln 
mit bronchialer Respiration; nach abwärts ist der Schall nicht mehr so 
intensiv gedampft. Vom unter der Clavicula noch Dämpfung mit bron- 
chialem Athmen. 

Ich will sogleich erwähnen, dass dieser Fall trotz der Krise nicht 
in die volle Reconvalescenz eintrat, dass das Kind vielmehr schon am 
21. März von Neuem u. zw. an Morbillen erkrankte und der derselben 
complicirenden Pneumonie schliesslich erlag. 

IL Fr. Bisold, 1 J. 2 Monat. Gewicht 12500 Grm. Kolossaler 
Knabe; erkrankte plötzlich am 6. December mit heftigem stossendem » 
von Husten unterbrochenem Athmen, heisser flaut. 

7. December. Auf der ganzen rechten Seite des Thorax vom und 
hinten, besonders aber hinten hat man ein eigenthümlich rauhes i nicht 
bronchial zu nennendes Respirationsgeräuscb. Der Schall ist weder vom 
noch hinten gedämpft; quälender neckender Husten. Haut heiss. Puls 
sehr frequent. 

8. December. Dyspnoische stossende Athmung. R. 68. P. 170. 
T. 40,8. Auf der rechten Hinterseite des Thorax von oben bis unten ist 
der Schall matter als links ; dasselbe vom in der Regio supra- und infra- 
clavicularis bis zur 3. Rippe. Aussehen bleich. Haut brennend heiss. 

9. December. Vorn an der gestern bezeichneten Stelle compacte 
Dämpfung, lautes bronchiales Athmen ohne Rasselgeräusche; dasselbe 
hinten auf der ganzen Seite; die Respiration ist erschwert, ächzend. Ge- 
sicht geröthet Haut trocken, heiss. R. 64. P. 172. T. 40,5. 

10. December. st. idem. T. 40. R. 48. P. 150. 

11. Dezember, st. idem. M.T. 40,8. P. 172. R. 92. 

Ab.T. 40,8 P. ? R. 90. Die Respira- 
tion ist unregelmässig, oberflächlich. Aussehen bleich. 

12. December. M.R. 64. T. 40,1. P. 168. 

Ab.R. 68. T. 40,1. P. 166. Sonst st. idem. 



1) Die Temperaturen sind stets im Anus gemessen. 
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13. December. M.R. 88. P. 180. T. 39,9. st. idem. 

14. December. M.R. 72. P. 160. T. 40,2. 

15. December. M.P. 124. R. 64, T. 37,5. 

Ab.P. 136. R. 72. T. 37,5. 
17. December. Auf der ganzen rechten Seite vom und hinten 
feuchte Rasselgeräusche. Der Schall noch gedämpft. Die Respiration 
aber nicht mehr charakteristisch bronchial. In den nächsten Tagen voll- 
ständig günstige Rückbildung der Pneumonie, allmäÜge Wiederkehr der 
normalen physikalischen Phänomene. 

In diesen beiden Fällen hatte man es mit so cUarakteristisclien 
Formen der genuinen croupösen Pneumonie zu thun, wie sie nur je 
bei Erwachsenen beobachtet werden können. Bei den Kindern wie 
bei Erwachsenen das rapide Einsetzen, bei beiden die hohen Fieber- 
temperaturen, bei beiden der rapide kritische Abfall. — Bei dem 
Falle Schmidt handelte es sich um eine Pneumonie des linken Ober- 
lappens. Die Krise trat im Beginne des 5. Tages ein ; in dem Falle 
Bisold war die ganze rechte Lunge erkrankt; die Krankheit war 
eine recht schwere und der Verlauf zeitweise, wie ich aus der Er- 
innerung weiss, recht beängstigend, insbesondere bot das Kind am 
Tage vor Eintritt der Krise mit dem blassen Gesicht, der ober- 
flächlichen, ängstlichen, unregelmässigen Respiration, der bedeutenden 
Pulsfrequenz einen Anblick dar, der wohl den Exitus lethalis be- 
fürchten Hess. Die Krise erfolgte am 9. Tage der Krankheit. Ich 
schliesse sogleich noch eine dritte Beobachtung an, welche sich durch 
die charakteristische Entwickelung der physikalischen Phänomene 
auszeichnet und einen raschen Fieberabfall am 5. Tage der Krank- 
heit erkennen lässt. 

ni. Anna Melzer, 1 Jahr 2 Monat. Kopfnmfang 43 Cm Thoraxum- 
fang im oberen Abschnitt 42; im unteren Abschnitt 41. Körperlänge 
69. Gewicht 6220 Grm. Oben und unten je 5 Zähne. Am 5. Januar 
erkrankt. Die Krankheit begann mit Hitze, Husten und Unruhe des 
Kindes. 

7. Januar. Leidlich genährtes Kind, etwas oberflächliche ächzende 
Respiration. Haut massig heiss anzufühlen. Hautfarbe blass. Am Thorax 
rechterseits in der Höhe der 4. Rippe genau von der Mammillarlinie 
nach der Axillarlinie hinziehend, in der Ausdehnung eines Plessimeters 
hört man bronchiales Athmen und lautes klingendes Rasseln. Sonst ist 
am Thorax nichts abnormes; auch ist der Percussionsschall an der an- 
gegebenen Stelle nicht gedämpft. Leib gespannt. Stuhlgang dünnflüssig, 
mehrmals täglich. Winselndes Geschrei. Die Einger and Fnsszehen 
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sind anscheinend krampfhaft zusammengezogen, lassen sich indess ohne 
Widerstand gerade strecken. R. 40. T. 39,7. P.? 

8. Jannar. Am Thorax rechts vom auf der ganzen Seite intensiv 
gedämpfter Schall. Die Respiration ist bronchial , am lautesten gerade 
auf der Papilla mammalis in der Höhe der 4. Rippe, nach seitwärts unten 
und nach oben etwas schwächer werdend. Das klingende Rasseln ver- 
schwunden. Hinten rechts erstreckt sich von oben herab bis zur 5. Rippe 
Dämpfung und man hört bronchiales Athmen ohne Rasseln; weiter ab- 
wärts hinten ist die Respiration vesiculär, der Percussionsschall laut 
mit leichtem tjmpanitischem Beiklang. Fremitus kann nicht ermittelt 
werden. Die Hände sind im Handgelenk flectirt, die Finger einge- 
schlagen; die Beine gekreuzt an den Leib gezogen; indess sind auch 
heute die Extremitäten leicht zu strecken, augenscheinlich ohne Wider- 
stand. T. 40. R. 48. R.? Körpergewicht 6320. Seit gestern 3 Stühle. 

9. Januar. Am Thorax rechts vom der Schall noch etwas matter 
als links, aber nicht so intensiv gedämpft, wie gestern. Die Respiration 
ist nur an der Stelle, wo gestern das lauteste Bronchialathmen war, 
noch so deutlich und laut bronchial, an den anderen Stellen ist dasselbe 
mehr unbestimmt und nähert sich dem Vesiculärathmen. T. 37. R. 64 
(das Kind schreit). Körpergewicht 6200. Seit gestern 1 Stuhlgang. 

10. Januar. Gewicht 6150. Am Thorax heute Alles frei. 40 R. 
T. 36. Reichlicher heller Urin. Normaler Stuhlgang. Aussehen gut. 

11. Januar. Gewicht 6320. — Völlig munter. 

Wir sehen in diesem Falle die Pneumonie augenscheinlich vom 
Mittellappen ausgehend den rechten Oberlappen ergreifen und trotz 
der Wanderung des Processes am 5. Tage die Krise eintreten. In- 
teressant sind ausser den physikalischen Verhältnissen, welche auf 
ebenso rasche Rückbildung wie Entwickelung des Processes schliessen 
lassen, die Verhältnisse des Körpergewichtes, auf welche wir weiter 
unten noch zurückkommen. — Es wäre unnütz, weitere Beispiele des 
regelmässigen Verlaufes zu häufen ; die gegebenen genügen, mn dar- 
zuthun , dass sich die croupose Pneumonie des kindlichen Alters 
selbst in einer frühen Epoche des Lebens nahezu in Nichts von der- 
jenigen der Erwachsenen unterscheidet. — 

Anomalien des Verlaufes. 

Wenn man gestützt auf eine Reihe von Beobachtungen wie die 
soeben berichteten, die Diagnose der croupösen Pneumonie der Kinder 
im Allgemeinen wohl für leicht halten kann , so wird man sich auf 
der anderen Seite bewusst sein müssen, dass einzelne Erkrankungs* 
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falle durch gewisse, besonders in den Vordergrund tretende Erschei- 
nungen im Stande sind, selbst den erfahrenen Einderarzt irre zu 
führen oder wenigstens eine Zeit lang im Zweifel zu erhalten. Je 
mehr man Gelegenheit hat, Pneumonien zu beobachten, desto mehr 
wird man überrascht durch die Varianten, welche diese Krankheit 
mitunter darzubieten vermag, und es ist insbesondere der Wider- 
spruch, welcher sich zwischen der äusseren Erscheinung des Kranken 
und dem physikalischen Befund am Thorax zuweilen kund giebt, der 
gerade den mit allen Hilfsmitteln der physikalischen Diagnostik aus- 
gerüsteten Kinderarzt stutzig machen kann. Es kommen, wenn gleich 
nur vereinzelt, Fälle vor, wo man nach Aussehen des Kranken, nach 
Art seiner Respiration, dem Verhalten des Fiebers, wie es sich durch 
Puls und Temperatur kund giebt, mit Zuversicht die Pneumonie 
glaubt erschliessen zu können, ohne doch im Stande zu sein, die- 
selbe wenigstens in einer gewissen Zeit physikalisch nachzuweisen. 
Dies auf der einen Seite; auf der andern Seite producirt der stete 
Fortschritt der Entzündung von einer Stelle der Lunge zur andern, 
oder das Hervortreten von Symptomen seitens des Nervensystems ein 
so verändertes Krankheitsbild, dass man geneigt ist ausser dem direkt 
in der Lunge nachweisbaren noch andere Krankheitsheerde zu sup- 
poniren. Unter solchen Umständen wird, wie Jeder zugeben wird, 
der oft Pneumonieen gesehen hat, die Diagnose der Krankheit zu- 
weilen überaus schwierig. Wenn man nun versucht, diese Anomalien 
des Verlaufes zu gruppiren, so gelangt man dazu, etwa 4 Gategorieen 
au&ustellen. 

1) Die abortive Pneumonie. 

2) Die Wanderpneumonie (Pneumonia migrans). 

3) Die gastrische Pneumonie. 

4) Die cerebrale Pneumonie (Rilliet und Barthez). 

Die abortive Pneumonie. 

Unter abortiver Form der Pneumonie verstehe ich diejenigen 
Erkrankungen, welche mit heftigem Fieber rasch einsetzen, nach 
dem Respirationstypus, der Temperatur und dem Puls eine croupöse 
Pneumonie vermuthen lassen, ohne dass es jedoch zur Entwickelung 
der vollen physikalischen Phänomene kommt. Vielmehr bleibt der 
Process gleichsam auf halbem Wege stehen ; noch bevor es zu einer 

Bftffiatkx, Kiiid«xheilkv&de. 2 
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•^ 31. März. Aussehen matt. Wenig gespannte Arterie. Am Thorax 

c* r«: r unverändert dieselben Phänomene. Linkerseits der Schall etwas lauter 
r cf;.:.V: ^^ gestern. Neckender Husten. Dick belegte Zunge. 

ii5 EL - ^- P- 120. R. 62. T. 38,2. 

Ab. P. 120. R. 36. T. 39. 
1 April. Viel Husten. Die Respiration frei, ohne Schmerzen. Aus- 
sehen bleich. Munteres Wesen. Am Thorax nur hie und da etwas 
''-^ciK^^ Pfeifen und Rasseln. 

t. r.-. . P. 120. R. 36. T. 36,5. 

c:-. V. * Der Zustand yerschlimmerte sich nicht wieder. Die Reconva- 

lescenz war ungestört. — Ich gebe die Notizen, wie ich sie auf dem 
geführten Erankenzettel vorfinde, kann aber aus dem Gedächtniss 
ergänzen, dass das Kind seinem Aeusseren nach in den Tagen vom 
30. März bis sum 1. April das Bild eines an recht schwerer Pneu- 
monie Erkrankten darbot und dennoch war bei der allersorg&ltig- 
sten, stets wiederholten Untersuchung keine wahre Verdichtung des 
Lungengewebes nachweisbar; ich lasse dahingestellt, inwieweit die 
therapeutischen Massnahmen auf den Process einwirkten und werde 
gelegentlich der Besprechung der Therapie darauf zurückkommen. 

V. Agnes Ostermann, 1 J. 9 Monat, am 24. September mit Hitze 
erkrankt. — 26. September. Heisse Haut. Respiration stossend 62 in 
der Minute. Am Thorax hie und da feines dem Enisterrasseln ähnliches 
Geräusch. Die Respiration unbestimmt. Keine Dämpfung. 

28. September. Hinten auf der linken Seite hauchende, der bron- 
chialen sich annähernde Respiration ; auf der Höhe derselben an einzelnen 
Stellen Knisterrasseln. 60 stossende Respirationen. Haut heiss. Quä- 
lender neckender Husten. 

1. Oktober. Fieberfrei. — Am Thorax yesiculäres Athmen; hie und 
da noch etwas Rasseln, nicht so feinen Charakters, wie vorher. ~ Seit- 
dem gesund bis November. Im November erkrankte das Kind an Tussis 
convulsiva, welche ra&ch unter Inhalationen heilte; im Januar 1878 
machte es eine 2. Attaque von ganz ähnlichem Charakter durch, wie die 
erste. Der Process dauerte 4 Tage. — 

VI. Clara Morionskj, 1 J. 4 Monat. Seit 3 Tagen erkrankt mit 
Hitze und stossender Respiration. 

2. März. Bleiches, aber gut genährtes Kind. Am Thorax rechts 
hinten in der Regio supra- und infraspinata hauchende fast bronchiale 
Respiration. Der Schall daselbst etwas matter als links, mit tjmpani- 
tischem Beiklang. Kein Rasseln. — Sonst auch am Thorax nichts Ab- 
normes. Zunge weisslich belegt; 1 Stuhlgang. 

P. 184. R. 60. T. 40,6- 
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3. Mttrz. Fieberfrei. Am Thorax normale Phänomene. Aussehen 
bleich. — 

Die acute Erkrankung der Lunge gab sich durch das plötzliche 
Eintreten des Fiebers und die charakteristisch erschwerte Respiration 
zu erkennen. Wenn man die erkrankten Kinder ansieht, so ist man 
auf den ersten Blick geneigt, die Pneumonie zu diagnosticiren und 
ist eigentlich überrascht, dieselbe physikalisch nicht nachweisen zu 
können. Man findet auf dem Thorax nur unbestimmtes hauchendes 
Respirationsgerausch, hie und da Enisterrasseln , findet indess nir- 
gends eine ausgesprochene Dämpfung. Der rasche unvorbereitete 
Eintritt der Krankheit, ebenso wie der kritische Abfall des Fiebers 
lassen aber jede Yermuthung, dass es sich um katarrhalische Er- 
krankungen der Respirationsorgane handele, ausschliessen. — Steffen 
berichtet über 9 Fälle von Lungenhyperämie, darunter 3 Knaben und 
6 Mädchen, welche er neben 92 croupösen Pneumonien zu beob- 
achten Gelegenheit hatte. 

Die Wanderpneumonie (Pneumonia migrans). 

Die Neigung der croupösen Pneumonie, sich von einem Lappen 
auf den andern zu verbreiten, oder nach einander die ganze Lunge 
zu durchwandern , ist nicht allzu häufig. Ich finde unter meinen 
Beobachtungen 5 solcher Fälle, von denen einer mit dem Tode en- 
dete, ein anderer, wegen der gleichzeitig vorhandenen erheblichen 
Alteration des Centralnervensystems, mit zu der alsbald zu beschrei- 
benden cerebralen Pneumonie zu rechnen ist. Mittelst der physi- 
kalischen Untersuchung des Thorax ist man sehr wohl im Stande 
von Tag zu Tag den Fortschritt des Processes zu überwachen. Die 
Fälle unterscheiden sich in ihrem Fieberverlaufe wesentlich dadurch, 
dass einzelne ohne Absinken der Temperatur eine continuirliche 
Fortpfianzung des Processes darstellen, während andere durch Fieber- 
abfall und neue Temperatursteigerung den Eintritt einer zweiten 
pneumonischen Attaque an dem bisher verschonten Theile der Lunge 
documentiren. Während man es in dem einen Falle also mit einem 
einzelnen nur protrahirten Krankheitsanfalle zu thun hat, stellt die 
andere Form gleichsam den recurrirenden Typus der Pneumonie dar. 
Diese letztere Form ist von Ziemssen unter dem Namen der sao- 
cadirt fortschreitenden Pneumonie beschrieben worden (1. c. p. 186). 
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— Alle Erkrankungen dieser Art haben den Charakter protrahirter 
Dauer und schweren Verlaufes und nicht unverdient sind dieselben 
mit dem Erysipelas der Haut verglichen und gleichsam als das Ery- 
sipel der Lunge angesehen worden. — 

4 Monat 1 Kind. 



Von den von mir beobachte- 
ten Fällen standen im Alter von 



8 Monaten 1 Kind. 
11 Monaten 2 Kinder. 
1 Jahr 1 Kind. 
Die Ausbreitung der Entzündung ging 
Imal vom rechten Oberlappen nach dem linken Oberlappen. 
Imal vom linken Oberlappen nach dem rechten Oberlappen. 
Imal vom linken ünterlappen über die ganze linke Seite. 
Imal vom rechten Oberlappen über die ganze rechte Seite. 
Imal recurrirte die ursprünglich im rechten Oberlappen befindliche 
Entzündung nach einer fieberfreien Zeit im rechten ünterlappen. 

Von den 5 Erkrankungen endete diejenige des 8 Monate alten 

Kindes tödtlich. Die Section war leider nicht gestattet. Ich gebe 

hier nur die Geschichte der recurrirenden Entzündung und verweise 

bezüglich des protrahirten Krankheitsverlaufes auf den unter der 

Rubrik der cerebralen Pneumonie aufgeführten Krankheitsfall. — 

VIT. Otto Hoflfmann, 11 Monate. Kopfomfang 44 Cm. Thoraxumfang 

oberer Abschnitt 40 Cm., unterer Abschnitt 43 Cm. Körperlänge 76. 

Gewicht 7100 Gim. 2 Schneidezähne unten. 

21. Juli. Bleiches Kind, welches vor einigen Tagen Brechruhr 
durchgemacht hat; seit 2 Tagen unter Hitze und Husten erkrankt. Sehr 
unruhig und schwer zu untersuchen. Auf der ganzen rechten Körper- 
hälfte hinten ist der Schall etwas matter, als links. Athmung ober- 
flächlich, unbestimmt. R. 72. T. 40,6. P.? 

23. Juli. Auf der ganzen rechten Seite hinten gedämpfter Schall, 
am intensivsten am unteren Thoraxabschnitt. In dem Räume zwischen 
4. und 7. Rippe hinten hört man lautes bronchiales Athmen mit klin- 
gendem kleinblasigem Rasseln. Links hinten in der Regio supraspinata 
leicht gedämpfter tympanitischer Percussionsschall. Respiration daselbst 
bronchial vermischt mit klingendem Rasseln. — Vom normale physika- 
lische Verhältnisse. T. 40. R. 72. 

27. Juli. Brennende trockene Haut. Die physikalischen Phänomene 
am Thorax unverändert. R. 44.*T. 41. 

28. Juli. Tief bleiches Aussehen. Am Thorax heut Alles frei. 
Keine Dämpfung, vesiculäres Athmen. Die Respiration nicht mehr dys- 
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pnoetisch, sondern leicht und unbehindert. Schlechter Appetit. Stuhl- 
gang normal. T. 37,3. K. 30. 

30. Juli. Tief bleiches Aussehen. Von Neuem stossende, ober- 
flachliche Bespiration. Rechts hinten in der Höhe der 7. Rippe und von 
da abwärts Dämpfung , Respiration hauchend, nicht völlig bronchial. 
Pectoralfremitus gegenüber der linken Seite verstärkt. R. 66. T. 39. 

1. August. Der unterste Abschnitt des Thorax, an welchem ge- 
stern noch hauchendes Athmen und Dämpfung vorhanden war, ist heute 
frei. Die Respiration daselbst vesiculär; dagegen ist in der Regio supra- 
und intraspinata dextra der Schall dumpfer als links. Die Respiration 
bronchial mit klingendem Rasseln gemischt. R. 32. T. 38,2. 

3. August. Der Schall ist rechts hinten in der Regio supraspinata 
noch ein wenig matter als links, indess ist die Respiration nicht mehr 
bronchial, sondern nähert sich dem Yesiculärathmen. Das Kind ist 
munter, aber von tief bleicher Farbe. Körpergewicht 6370. T. 87,3. 
R. 36. 

Wie man aus der Krankengeschichte ersieht, habe ich das Kind 
immer nur an den ambulatorischen Besuchstagen, nur Tag um Tag sehen 
können und in so fern ist die Beobachtung keine klinisch ganz voll- 
kommene ; sie genügt indess darzuthun, in welcher Weise die Pneu- 
monie nach Ablauf der ersten Attaque recidivirt. Es kommt dann 
nur noch zu mehr ephemeren kleineren, nahezu lobularen Hepati- 
sationen, die sich indess deutlich klinisch documentiren. Der erste 
Anfall währte 9 Tage; der zweite verläuft entsprechend der gerin- 
geren Ausbreitung des Processes mit geringeren Fiebersteigerungen 
und ist am 4. Tage abgeschlossen. Im Ganzen hat die Krankheit 
14 Tage gewährt. Das Korpergewicht des Kindes hat inzwischen 
um 730 Grm. abgenommen. 

Pneumonia gastrica. 

Unter der gastrischen Form der Pneumonie verstehe ich die- 
jenige pneumonische Erkrankung , bei welcher die Erscheinungen 
seitens des Gastrointestinalkanals vorzugsweise in den Vordergrund 
treten, während die Affection der Lungen bis kurz vor der kriti- 
schen Entscheidung nicht zur deutlichen Erkenntniss gelangt. — 
Jede kindliche Pneumonie, die eine mehr, die andere weniger geht 
mit erheblichen gastrischen Symptomen einher; eine grosse Anzahl 
von Erkrankungen beginnt mit Erbrechen, verEuft mit fast völliger 
Anorexie und mit Diarrhöen ; so kann es konmien, dass man in den 
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ersten Tagen der Krankheit, noch bevor die physikalischen Phäno- 
mene deutlich sind, glaubt, einen heftigen acuten Oastrointestinal- 
katarrh vor sich zu haben, der ja bekanntlich im kindlichen Alter 
intensive Fiebertemperaturen erzeugen kann. Sind schon zuweilen 
solche Fälle im Stande, den Arzt irre zu leiten, so schützt doch ge- 
wöhnlich die sorgfaltige stets wiederholte Untersuchung schon nach 
2 — 3 Tagen vor weiterem Irrthum. Jedem Arzt wird die peinliche 
Verlegenheit dieser Tage bekannt sein. Man ersieht aus dem ge- 
sammten Habitus der Kleinen, insbesondere aus der kurzen stossen- 
den Respiration, welche zeitweilig von neckendem, quälendem Hü- 
steln unterbrochen ist, das Vorhandensein der Pneumonie und ist 
vorerst doch nicht in der Lage, dieselbe nachzuweisen ; indess dauert, 
wie gesagt, der Zweifel in der Regel nicht lange. Am 2. oder 
spätestens 3. Tage der Krankheit treten alsdann die Zeichen der 
pneumonischen Infiltration, wenn gleich erst an einer circumscripten 
Stelle zu Tage und dieselben werden alsdann von Stunde zu Stunde 
deutlicher. Nun kommen aber allerdings auch Fälle vor, wo das Vor- 
wiegen der gastrischen Symptome viel länger dauert, wo man nahezu 
geneigt wird, trotz der übrigen Allgemeinerscheinungen die Diagnose 
des acuten Gastrokatarrhs zu acceptiren, und wo, wenn gleich spät 
dennoch plötzlich die Pneumonie sich physikalisch zu erkennen giebt. 
Von solchen Fällen finde ich zwei unter meinen Beobachtungen. 

VILL Der erste Fall betraf ein 4 Jahre altes Kind, Otto Alisch. Das 
Kind erkrankte unter Schüttelfrost am 22. October und zeigte 2 Stunden 
nach dem Frost 40,1° Temperatur. 

In den nächsten Tagen war trotz genauester Untersuchung des 
Thorax nichts Abnormes nachweisbar. Die Zunge dick, meist grau be- 
legt. Völlige Appetitlosigkeit. Piebertemperaturen über 40. Resp. 60 
und darüber, stossend, ächzend. Wenig Husten. 

25. Oktober. Hüsteln. Dyspnoe. Am Thorax durchgängig, beson- 
ders in der linken Supra- und Infraclaviculargegend wohl verschärftest 
aber vesiculäres Athmen. Die Zunge ist nahezu schwarz belegt, Lippen 
trocken. Milz nicht vergrössert. Sensorium augenscheinlich benommen. 
Das Kind hat im Halbschlaf allerlei Phantasmen. P. 125. T. 39,6. B. 60. 

26. Oktober. Auf der linken Thoraxhälfte hinten, von der Spitze der 
Scapula bis abwärts gedämpfter Schall mit leicht tympanitischem Beiklang; 
daselbst bronchiales Athmen ohne Rasseln; dasselbe in der linken Seite 
bis ztur vorderen Axillarlinie. Vom links von der 3. Bippe aufwärts 
reines vesiculäres Athmen, nur etwas verschärft. Der Percussionsschall 
normal. T. 37. R. 24. 
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Das Kind machte eine ungestörte Beconvalescenz durch. 

Der 2. Fall verlief ganz ähnlich. 

IX. Das 6 Jahr alte Kind Richard Rutschek wnrde mir am 4. Juni 
zugeführt. — Dick belegte Zunge. T. 39,4. Respiration stossend; das- 
selbe ist unter Fieber am vorigen Tage erki*ankt. 

6. Juni. Dick belegte Zunge mit dreieckigem dunkelrothem Aus- 
schnitt an der Zungenspitze. Trockene Lippen. Leichte Diarrhöen. Kein 
Milztumor. T. 40. R. 48. Am Thorax nichts Abnormes nachweisbar. 

7. Juni. Die ganze linke Seite hinten intensiv gedämpft, bronchiales 
Athmen, klingendes Rasseln an einzelnen Stellen auf der Höhe der In- 
spiration. R. 48. T. 38,8. 

9. Juni. Links hinten der Schall noch etwas, aber nicht mehr so 
intensiv dumpfer, als rechtä. Die Respiration hat auf der ganzen linken 
Seite einen hauchenden, aber nicht mehr rein bronchialen Charakter. 
Rein bronchial mit klingendem Rasseln gemischt ist die Respiration nur 
noch an der Spitze derScapula. Aussehen gut. Zunge noch leicht be- 
legt. Appetit leidlich. R. 24. T. 36,8. 

Seitdem ungestörte Reconvalescenz. — 

In beiden F&llen sehen wir nahezu das Gleiche, dass die Zeichen 
der pneumonischen Verdichtung erst kurz vor Eintritt der Krise zu 
Tage treten. Da auch alle Erscheinungen der acuten Lungenhyper- 
ämie fehlen, so kann man sich nur vorstellen, dass die Verdichtung 
vom Centrum nach der Peripherie langsam vorschreitet und der phy- 
sikalischen Diagnostik so lange unzugänglich bleibt, bis endlich die 
Schicht des noch gesunden Lungengewebes unbedeutend genug ge- 
worden ist, um das darunter liegende dämpfende, verdichtete Lungen- 
gewebe nicht ferner zu verdecken. In dem Augenblicke, wo die 
sich gleichsam keilförmig von innen nach aussen verbreitende He- 
patisation die Peripherie erreicht hat, werden die Zeichen der Ver- 
dichtung, Dämpfung und bronchiales Athmen, exquisit deutlich; in 
derselben Zeit hat aber die Krankheit ihre Acme erreicht und ent- 
scheidet sich kritisch. So kommt es, dass die Diagnose der Pneu- 
monie mit der Krise nahezu zusammenfällt. 

Diese Fälle sind allerdings nicht häufig, aber doch immerhin 
häufig genug, um die Auftnerksamkeit des Praktikers besonders zu 
fesseln. Sie sind von rein praktischem Standpunkte um deswillen 
so wichtig, weil sie gerade den aufinerksamen Arzt in seinem Han- 
deln unsicher machen und leicht zu Missverständnissen Anlass geben. 
Diese Krankheit hat überdiess die Eigenthümlichkeit , ihren gastri- 



25 

sehen Charakter bis zum letzten Augenblicke beizubehalten, so zwar, 
dass die Krise sich mit Erbrechen einleitet. Eine Mitbetheiligung 
des Duodenum mit gleichzeitigem Eintritt von Icterus ist nach 
meinen Erlebnissen im kindlichen Alter überaus selten. — 

Die cerebrale Pneumonie. 

Unter dem Namen der Gehimpneumonie haben Rilliet und 
Barthez eine Form der Erkrankung beschrieben, bei welcher die 
Symptome seitens des Nervensystems in den Vordergrund treten. 
Sie unterschieden die eclamptische Form von der meningealen, jene 
durch partielle oder allgemeine Gonvulsionen, diese durch Somnolenz, 
Delirien, Kopfschmerzen und Erbrechen ausgezeichnet. Vor einigen 
Jahren habe ich eine mit allen Zeichen der Meningitis, Erbrechen, 
Stuhlverstopfang , ungleichen Pupillen, unregelmässigem Puls, De- 
lirien und heftigen Gonvulsionen einhergehende Pneumonie bei einem 
5jährigen Knaben nur flüchtig beobachtet ; dieselbe endete todtlich und 
die Section erwies die CompHcation einer doppeltseitigen Pneumonie 
(beider Unterlappen) mit Meningitis. Dass die Pneumonie mit Gon- 
vulsionen beginnt, ist nicht selten, indess ist die Wiederkehr der 
Gonvulsionen im Verlaufe der Krankheit nicht häufig. Unter den 
von mir beobachteten Fällen finde ich einen, einen 3 Jahre alten 
Knaben (Nettwig) betreffenden, bei welchem die Krankheit mit 
schweren mehrfach sich wiederholenden Attaquen allgemeiner Krämpfe 
begann. Gleichzeitige schwere gastrische Symptome liessen nur eine 
acute Dyspepsie vermuthen, indess kehrten am 3. Tage der Krank- 
heit bei einer Temperatur von 4P G. die Gonvulsionen wieder, wäh- 
rend sich gleichzeitig die Hepatisation des rechten Oberlappens durch 
Dämpfung und bronchiales Athmen kund gab. Der weitere Verlauf 
der Krankheit war günstig, und ohne dass die Gonvulsionen wieder- 
kehrten, trat am 6. Tage die Krise ein. — Einen zweiten Fall, der 
nicht mit Gonvulsionen verlief, aber erhebliche Erscheinungen seitens 
des Nervensystems zeigte und auch wegen anderer Momente wichtig 
ist, theile ich ausführlich mit. 

X. Kind Beyer, 1 Jahr alt, erkrankte am 16. August mit Hitze und 

beschleunigter Respiration. Am 17. bis 19. August waren 40 bis 41,5' C. 

Fiebertemperataren, am 20. August Hess sich die Infiltration des rechten 

Oberlappens nachweisen. xh do'ft ^^ Kind hatte etwas dys- 
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pnoetische Beflpiration, war benommen; die PnlszaU enonn (160—200), 
aber regebnAssig. 

21. August M.T. 40,8. P- 160. Sensorium benommen; das Kind 
liegt mit stossendem Athem apathiscb da. Wangen geröthet. Puls 
regebnfissig. Qr Bad von 22* R. und Inf. Digitalis 0,16 : 90 P. 200. 
Schwere Dyspnoe. Die physikalische Untersuchung eigiebt auf dem 
bisher gesunden Theile der rechten Seite an den Stellen, welche am 
Morgen noch reines vesiculäres Athmen gezeigt hatten, neben yesicul&rem 
Athmen verbreitete mittelgrossblasige Basselgerftusche. Sensorium be- 
nommen. Wenn man das Kind erweckt, so weint es. Getränk wird 
mit Oier, hastig, von kurzem Husten unterbrochen, genommen. 

22. August. M. 39,2. P. 160. 

Ab. 40,5. P. 160. 
Wahrend sich nun in den nächsten 2 Tagen die Pneumonie über 
den rechten Mittellappen ausdehnte, stellte sich am 24. August Strabis- 
mus ein, Kaubewegungen, Erbrechen; Sensorium durchaus benommen; 
das Kind liegt in stetem Schlummer. Die Respiration ist oberflächlich, 
rasch, unregebnässig 84—74 in der Minute. T. 40. P. 136—164 nur 
unbedeutende Unregelmässigkeiten zeigend. 

25. August. Die Dämpfung und das bronchiale Athmen reichen 
hinten rechterseits bis zur Spitze der Scapula, vom ist die ganze Seite 
gedämpft; hinten links ist der Schall gedämpft tympanitisch, dieBespi- 
ration noch nicht rein bronchial, aber besonders im Exspirium von han- 
chendem, fast bronchialem Charakter. E. 64. P. 136. T. 40,2. Strabis- 
mus, Kaubewegungen und Somnolenz dauern an. Der Husten trocken, 
quälen, fr Calomel 0,015 p. dosi. 

26. August. M.T. 40. P. 136. R. 64. 

Ab. 40,6. P. 136. R. 74. 
Sensorium freier; das Kind hustet kräftig durch. Gesichtsfarbe bleich. 
Extremitäten kühl. Am Thorax dieselben Phänomene. 

27. August. Sensorium ist frei geblieben. Strabismus und Kau- 
bewegungen nicht wiedergekehrt; dagegen treten schwere dyspnoetische 
Anfalle auf; das Kind ringt nach Athem, ist sehr unruhig und wirft 
sich umher. Extremitäten kühl. Puls erbärmlich. 

Am Thorax rechts und links unveränderte Phänomene. Dämpfung, 
bronchiales Athmen und reichliches crepitirendes Bassein. 

T. 39,5. R. 80. P. 146. 

So bleibt der Zustand unverändert noch am 28. und 29. August; 
in der ganzen Zeit bleiche Farbe, kühle Extremitäten, elender Puls und 
vehemente dyspnoetische Anfalle. Die Temperatur 39,5. Puls und Re- 
spiration unverändert. Am 29. August. Grosses Vesicans auf die rechte 
Brustseiie. 

30. August. Die Respiration etwas leichter. An der Vorderseite 
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des Thorax ist das bisherige Rasseln gewichen. Dämpfung und bron- 
chiales Athmen unverändert. Aussehen bleich. Puls elend. 

T. 39. P. 200. R. 80. 

Noch 1 Yesicans auf der anderen Thoraxseite. 

31. August. Componirtes Aussehen. Die Athmung noch sehr fre- 
quent und oberflächlich. T. 37,8. 

Von nun an fieberfrei; normale Resolution und Reconvalescenz. 
Der Krankheitsfall reprasentirt wohl die schwerste Form der 
crouposen Pneumonie, welche man im kindlichen Alter beobachten 
kann. Es handelte sich um eine Pneumonie des rechten Oberlap- 
pens, welche sich zunächst auf den Mittellappen und weiterhin auf 
den linken Oberlappen ausdehnte. Das Nervensystem wurde in 
schwere Mitleidenschaft gezogen, was sich durch Strabismus, Kau- 
bewegangen, Somnolenz kund gab. Drohendes Lungenodem und In- 
sufficienz der Respiration und der Herzthätigkeit gaben sich durch 
reichliche crepitirende Rasselgeräusche, durch tiefe Blässe der Haut, 
den eminent beschleunigten Puls und die unregelmässige, von dys- 
pnoetischen Anfallen unterbrochene Athmung zu erkennen. Die 
Fiebertemperaturen anfangs enorm hoch, blieben später auf mittlerer 
Höhe. — Die Dauer der Krankheit überragt entsprechend der Schwere 
der Localaffection und den Allgemeinerscheinungen wesentlich die 
sonst den Pneumonien zukommende Zeitperiode und erstreckt sich 
auf 16 Tage. — Der Fall hat aber neben dem pathologischen er- 
hebliches therapeutisches Interesse, auf welches wir bei Besprechung 
der Therapie noch zurückkommen. — 

Die Ursache der cerebralen Symptome hat man in vielen Fallen 
unzweifelhaft in dem Einfluss des hyperpyretischen Blutes auf die 
centralen Apparate zu suchen. Die Annahme acuter Hyperämie des 
Cerebrum ist wohl zulässig, aber nicht erweislich. — 

Direkte Combination der Pneumonie mit Meningitis gehört im 
Ganzen wohl zu den Seltenheiten und giebt sich durch eclatant me- 
ningitische Symptome an Puls, Respiration und Verdauungsapparat 
zu erkennen. — Im Ganzen und Grossen muss man aber zugestehen, 
dass es unerklärt bleibt, warum bei einigen Kindern die cerebralen 
Symptome durchaus in den Vordergrund treten ; augenscheinlich spielt 
hier die individuelle Anlage eine hervorragende Rolle, eine Anlage, 
welche man anatomisch nicht definiren kann. 



Spezielle Symptomatologie. 

Lage. Kleinere Kinder nehmen Belbstverständlicli die ihnen 
von der Mutter gegebene Lage ein; grössere Kinder li^en entweder 
aaf dem Rßcken , was zumeist der Fall ist , oder vom Licht abge- 
wendet. Im Allgemeinen zeigt die Lage der kleinen Kranken aber 
nichts Charakteristisches; nnr das Eine ist Allen gemeinsam, dass 
sie eine überaus lebhafte Abneigung gegen jede Muskelsction haben, 
sei es non, dass die Bew^nng den Kindern Schmerzen Temrsacht, 
oder dass sie ffirchten, den Athem za verlieren. Daher nehmen die 
Kinder nnr in hastigen raschen Bew^ongen selbst das gierig er- 
sehnte Getränk; — richtet man die Kleinen im Bett auf, so suchen 
sie möglichst rasch wieder za der erprobten bequemsten Lage zu- 
rflckznkehren. 

Hautfarbe. Im Beginne der Krankheit ist die Farbe ge- 
wöhnlich bleich ; doch in der Regel nicht lange ; insbesondere förben 
sich nach dem initialen Schüttelfrost oder nach eingetretenen Con- 
Tulsionen die Wangen lebhaft roth. Diese blühende Farbe der Wangen 
dauert bei einer grossen Anzahl der Kinder während der ganzen 
Krankheit an, welche gerade durch diese Erscheinung, in Verbindong 
mit den trockenen Lippen , den dunkeln glühenden Ausdruck der 
Angen schon Susserlich den exquisiten Eindruck einer acuten Affection 
bedingt. Die blühende Farbe der Wangen ist keine gleicbmissige, 
vielmehr wechselt sie vielfach von der einen Seite zur andern, ohne 
für die Art der Infiltration der Lunge oder fQr den Verlauf der 
Krankheit ti^end welche Bedeutung zu haben. — Nur ausnahms- 
weise zeigen die Kinder andauernd bleiche Gesichtsfarbe; einen 
solchen Fall habe ich in vorigem Jahre an einem 2jährigen von 
England herübergekommenen Knaben gesehen, der irährend des gan- 
zen Verlanfes der schweren , die ganze linke Seite einnehmenden 
Pneumonie geradezu todtbleicb war. Der Verlauf der Krankheit 
nichts desto weniger ein normaler und das Kind genas, nacb- 
am 7. T^e die Krise eingetreten war. Die blühende Farbe 
ibt auch in der Regel kurz vor der Krise und auch in den li^en, 
reichen ich die Kinder gerade während der Krise sah, war die 
tfarbe entschieden bleicher, wie in den vorangegangenen Tagen, 
che der Hant&rbe giebt sich ferner in denjenigen fUlen kund, 
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welche sich längere Zeit hinansdehnen und die Eiäfte absorbiren, 
so hat der unter dem Titel der cerebralen Pneumonie beschriebene 
Krankheitsfall in den letzten Tagen vor Abfall des Fiebers eine er- 
schreckende Bleiche der Gesichtsfarbe und der Schleimhaut gezeigt. 
— Icterische Färbung der Haut habe ich während der Pneumonie 
nur ein Mal gesehen, ebenso selten icterisch gefärbte Conjunctiven. 
Einmal sah ich das yon Rilliet und Barth ez beschriebene Ery- 
them der Haut bei einem lOmonatlichen Kinde; dieselbe bestand, 
nachdem die Krankheit mit heftigen Convulsionen eingesetzt hatte 
2 Tage und es schützte nur der Mangel der Halsaffection und das 
unveränderte Aussehen der Zunge vor der Annahme der Scarlatina 
Das Exanthem an sich sah durch sein feinpunktirtes Wesen dem 
Scarlatinaexanthem exquisit ähnlich. Am 3. Tage liess sich übri- 
gens die Pneumonie nachweisen, die typisch verlief, aber erst am 
12. Tage kritisirte. Die Krankheit war nachträglich von Urticaria ge- 
folgt, welche 8 Tage später zum Vorschein kam. — Die Farbe der 
Lippen ist entsprechend der Gesichtsfarbe dunkelroth, und blasst 
mit der Farbe der Wangen ab. Die Lippen sind in der Regel 
trocken, ebenso findet man gerade bei der Pneumonie das sonst bei 
Kindern seltenere Phänomen der trockenen Zunge; dieselbe ist sonst 
rothgerandet und auf der Fläche weissgrau belegt. Mundschleim- 
haut und Wangenschleimhaut sind dunkelroth; im Munde zäher 
klebender Speichel. Zuweilen sind die Lippen eingerissen, schrundig 
und von kleinen dunkelbraunrothen Krusten bedeckt. 

Den Herpes labialis habe ich nur selten gesehen; unter den in 
der allerjüngsten Zeit beobachteten zahlreichen Pneumonien ist er 
mir ein einziges Mal begegnet. — 

Schweiss. Die Haut der pneumonischen Kinder ist in der 
Regel trocken, beiss ; doch kommt es auch auf der Hohe des Fiebers 
zuweilen zu reichlicher Schweissbildung. Man kann beobachten, dass 
wenn die Kinder sich vor der Untersuchung des Arztes f&rchten und 
aufregen, insbesondere wenn sie sich lebhafter sträuben, Schweiss 
sehr leicht ausbricht. — Im Verlaufe der Krise kann die Schweiss- 
absonderung sehr reichlich sein, und man beobachtet, wie Ziemssen 
ebenfalls angiebt, zuweilen Schweissträufeln, so dass die Wäsche mehr- 
mals gewechselt werden muss. 

Schmerzen. Fast alle Kinder, welche überhaupt schon der 
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Unterhaltung zugängig sind, klagen über Brustschmerzen; in der 
R^el zeigen dieselben, wenn man sie genauer befiragt, auf den un- 
teren Theil des Stemum in die Nähe des Proc. xiphoideos; doch 
kommen einzelne Falle vor, wo die Kinder ganz bestimmt locali- 
siren, so klagte mir jüngst ein Kind von S Jahren ganz bestimmt 
über Schmerzen in der linken Seite, wo die Untersuchung schon 
vorher eine linksseitige Pneumonie ergeben hatte; zuweilen leugnen 
aber die Kinder ebenso bestimmt jeden Schmerz und geben auf die 
wiederholte Anfrage pracis verneinende Antwort. Im Allgemeinen 
ist die Schmerzhaftigkeit bei der Pneumonie entschieden erheblich, 
und man erkennt dies am besten aus der Aengstlichkeii der Kinder 
vor Bewegungen, der Hast und Oberflichlichkeit der Respiration, 
aus dem intensiven winnlnden Geschrei ganz junger Sonder bei hef- 
tigeren Hnstenstössen , endlich aus dem schmerzverzogenen Gesicht 
unter denselben Verhältnissen bei sonst geduldigen Kleinen. Die 
blühende Gesichtsfarbe, der schmerzerfOllte Gesichtsausdruck beim 
Husten und tieferen Athemholen und die Art der Respiration, auf 
welche wir sogleich kommen, sind ja gerade zusammen die Sym- 
ptome, welche die Diagnose der Pneumonie gestatten, noch bevor 
man zur physikalischen Untersuchung des Thorax übergegangen ist. 
Respiration. Die Respiration ist bei der Pneumonie ganz 
charakteristisch und kann am besten als ächzend oder stossend be- 
zeichnet werden. Einer kurzen, raschen, vernehmlichen Inspiration 
folgt zunächst eine Pause , während welcher der Thorax in Inspira- 
tionsstellung fest steht; die Glottis ist hiebei augenscheinlich ge- 
schlossen ; alsdann folgt in kurzem Stosse und von einem, durch die 
plötzliche Oeffnung der Glottis vernehmlichen ächzenden oder stos- 
senden Geräusch begleitet die Exspiration. — Der Respirationstypus 
ist im Ganzen sonst nicht geändert; nur in den allerschwersben 
Fällen und bei vorhandenen Complicationen kommt es zu jener ße- 
spirationsart, wie sie dem Croup und der capillären Bronchitis eigen- 
thümlich ist. Die Intercostalräume der unteren Rippen und der Pro- 
cessus xiphoideus werden dann mit jeder Inspiration tief eingezogen, 
als Ausdruck der trotz Inanspruchnahme aller accessorischen Inspira- 
tionsmuskeln dennoch unüberwindlichen Dyspnoe. — Unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen giebt sich ein gewisser Grad von Dyspnoe nur 
zu erkennen durch das mit jeder Inspiration erfolgende Heben der 
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Nasenflügel. Bei genauer Beobachtung des Thorax erkennt man 
weiterhin, dass die befallene Thoraxseite weniger und oberflächlicher 
sich bewegt, als die gesunde, indess fehlt dieses Symptom häufig und 
die sorgfaltigste Beobachtung des Thorax lässt keinerlei Unterschiede 
erkennen. Die Respirationszahl hängt ab von mehreren zusammen- 
wirkenden Factoren, von dem Umfange der befallenen und ausser 
Thätigkeit gesetzten Lungenpartie, von der Höhe des Fiebers, yon 
dem vorhandenen Brustschmerz und von complicirenden Krankheiten 
unter denen Pleuritis und Bronchitis eine Hauptrolle spielen. Die 
Sespirationszahl schwankt etwa zwischen 40 — 80 in der Minute, und 
man kann die höchsten Ziffern bei denjenigen Fällen beobachten, 
wo die genannten Factoren zusammenwirken, wo also bei sehr hohen 
Fieberteroperaturen die ursprünglich befallene Lungenfläche gross 
ist und Complicationen sich noch hinzugesellen. Ein solcher FsJl 
ist der unter der Rubrik der cerebralen Pneumonie beschriebene, bei 
welchem also Respirationsziffem bis 84 vorkommen. In dem Maasse, 
als die Bespirationszahl in der Minute steigt, weicht auch der Ke- 
spirationsmodus von dem der Pneumonie sonst eigenthümlichen ab. 
Es bleibt der Athmung gleichsam keine Zeit zu der Pause auf der 
Inspirationshöhe und so folgt die Exspiration der Inspiration auf 
dem Fusse ; indess sind beide oberflächlich und wenig ausgiebig ; 
unter solchen Verhältnissen verschwindet auch natürlich der stos- 
sende Laut der Athmung. Die stossende Respiration kommt in 
diesen schweren I^en in der Regel nur zum Vorschein, wenn die 
oberflächliche Athmung von Husten unterbrochen wurde; die dem 
Husten folgenden 5 — 6 Athemzüge haben alsdann den gewöhnlichen 
ächzenden Charakter; allmälig wird indess die Athmung wieder 
stiller und in dem Maasse oberflächlicher. — Eine leise, sehr ober- 
flächliche, gleichsam fliegende Respiration giebt auf den ersten Blick 
Aufschluss über die Bedeutung des Krankheitsfalles; sie ist dia- 
gnostisch und prognostisch von grossem Werth; diagnostisch, weil 
sie a priori auf eine erhebliche Beschränkung der Athmungsfläche 
hinweist, sei es durch das pneumonische Infiltrat selbst oder durch 
Complicationen der Pneumonie — prognostisch, weil die oberfläch- 
liche Respiration an und für sich eine wesentliche Gefahr für das 
Leben der Kinder involvirt. Ich werde weiterhin Gelegenheit haben, 
auf diesen Punkt ausführlich zurückzukommen. — 
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Mit dem kritischen Abfall des Fiebers weicht in der Regel die 
hohe Bespirationszahl, wenn gleich dieselbe nicht zur Norm zurück- 
kehrt; vielmehr sind bis zur völligen Reconvalescenz etwas vermehrte 
Respirationsziffem (30 — 40) etwas ganz gewohnliches. 

In den schwereren complicirten Pneumonien bleibt es überdiess 
nicht blos bei einer vermehrten Respirationsziffer, sondern die Ath- 
mung wird auch unregelmässig; es pausirt dann die Athmung ftir 
Augenblicke und es folgt auf einzelne tiefe mit stossendem Ex- 
spirium einhergehende Respirationen eine ganze Anzahl oberfläch- 
licher Respirationen sehr rasch hintereinander, so dass die Feststel- 
lung der Respirationszahl überhaupt schwer wird. Man beobachtet 
den unregelmässigen Respirationstypus ganz besonders häufig, wenn 
die Kinder durch die Untersuchung oder durch Hustenschmerz un- 
ruhig geworden sind. — Suffocatorische und schwere dyspnoetische 
Anfalle kommen im Ganzen selten zur Beobachtung, indess waren 
dieselben in dem oben erwähnten Falle (IX) ein höchst imangenehmes 
und erschreckendes Erankheitssymptom. Das Kind wurde dabei sehr 
unruhig, warf sich umher oder setzte sich mit ängstlichem Gesicht 
und fliegendem Athem plötzlich im Bette auf, indem es sich an die 
Mutter, dort gleichsam Schutz suchend, anschmiegte ; stets blieb da- 
bei die beschriebene Blässe des Gesichts bestehen; Cyanose wurde 
nicht sichtbar. 

Husten. Der Husten pneumonisch erkrankter Kinder ist ein 
nie fehlendes Symptom. Derselbe ist stets kurz, vereinzelt, ober- 
flächlich, und erfolgt mit Stöhnen und Verzerren des Gesichtes; bei 
kleineren Kindern stets unter winselndem schmerzlichem Geschrei. 
— Längere Hustenanfälle, wie sie bei den subacuten oder chronischen 
Pleuritiden vorkommen, habe ich bei der acuten croupösen Pneumonie 
niemals beobachtet. Augenscheinlich zwingt der lebhafte Schmerz 
die Kinder den Husten zurückzuhalten. Der Husten wird entschie- 
den reichlicher und länger andauernd nach eingetretener Krise und 
im Stadium der Resolution; derselbe hat auch dann einen anderen 
Charakter; es wird mit tiefer Inspiration begonnen und kräftig durch- 
gehustet, was auf der Höhe der Krankheit nicht der Fall ist. Mit 
dem Husten wird bekanntermassen von Kindern fast nie etwas ex- 
pectorirt; ich habe daher Sputa bei der croupösen Pneumonie nie- 
mals zu Gesicht bekommen. — 
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Puls. Mit Hereinbrechen der Pneumonie steigert sich die Puls- 
zahl, indess hat dieselbe bei Kindern durchaus nicht die Bedeutung, 
wie bei Erwachsenen. Während man für Erwachsene den von 
Traube oft citirten Satz, dass eine Pneumonie mit einer höhern 
Pulszahl, als 120 in der Minute, gefährlich sei, festhalten kann, kom- 
men bei Kindern ausserordentlich hohe Pulszahlen (bis 200) vor, 
ohne dass diese an sich prognostisch bedeutungsvoll sind. Ganz be- 
sonders sind die Pneumonien ganz junger Kinder, wie Ziemssen 
nachgewiesen hat, und wie meine Beobachtungen bestätigen, durch 
hohe Pulszahlen ausgezeichnet. Ich finde bei einem Kinde von 7 
Monaten 140—160 Pulse bei 39,8—39,3 T. und 48—80 Respira- 
tionen verzeichnet; bei einem Kinde von 1 J. 6 Monat 164 — 200 
Schlage bei Temperaturen von 40,3 — 40,7 und 52 — 40 Respiration; 
bei einem anderen Kinde desselben Alters 120 — 144 Schläge mit 
40 — 40«6 Temperatur. Ein Kind von 4 Jahr zeigte 125 Pulse bei 
3d,6 T. und 60 Respirationen; ein anderes 160 Pulse bei 40 Temper. 
und 52 Respirationen. Im Allgemeinen aber trifft das zu, was 
Ziemssen behauptet, dass die jüngsten Kinder bei gleicher Schwere 
der Erkrankung und gleich hohen Temperaturen die höchsten Puls- 
zahlen zeigen. — Es kommt bei Beurtheilung der Pulszahl aber vor- 
nehmlich auf die Dauer der Pulssteigerung und auf die Gleichzeitig- 
keit der übrigen, das Fieber darstellenden Factoren an, speziell auf 
die hohe Respirationszahl und die Temperaturhöhe. Wenn alle 3 ge- 
nannten Symptome zusammenkommen, dann wird die Prognose des 
Falles allerdings bedenklich. Alsdann ist aber auch der gesammte 
Symptomencomplex bei den kleinen Kranken beängstigend, insbe- 
sondere sind die physikalischen Phänomene am Thorax, das Aus- 
sehen und die Symptome seitens des Nervensystems derart, dass man 
über die Schwere des Falles nicht in Zweifel sein kann. Aus der 
Pulszahl allein, ich wiederhole dies, um nicht missverstanden zu 
werden, lässt sich bei Kindern fClr die Prognose nichts erschliessen. 
— üeber die Bedeutung der Unregelmässigkeit des Pulses bei der 
Pneumonie kann ich nichts mittheilen, da ich dieselbe meines Wis- 
sens mit Ausnahme der erwähnten cerebralen Formen nicht beob- 
achtet habe. In dem oben kurz enfröhnten todtlich endenden Falle 
war die Unregelmässigkeit des Pulses nicht sowohl in Gonnex mit 

Baginaky, Kinderheilkunde. 3 
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der Pneumonie, als vielmehr der Ausdruck der dieselbe begleitenden 
Meningitis. 

Temperatur. Das Verhalten der Korperwärme im Verlaufe 
der Pneumonie ist insbesondere durch die vielfach von mir erwähnte 
Arbeit von Ziemssenso vollkommen klar gestellt worden, dass man 
diesen Beobachtungen kaum noch Eltwas Neues hinzufügen kann ; die- 
selben sind ausserdem durch die nachfolgenden Arbeiten von Steffen, 
Thomas u. a. ergänzt worden. Mein Material war zu exacten 
Untersuchungen über Temperaturverhältnisse durchaus ungeeignet, 
weil dasselbe die zu solchem Zwecke nothwendigen , mehrmals am 
Tage wiederholten, Messungen ausschloss. So war es mir nur mög- 
lich, in grossen Zügen und soweit es die Rücksicht auf die Therapie 
erheischte, Aufschluss über den Fieberverlauf in der acuten Pneu- 
monie zu erhalten. — Ich bediente mich, wie Ziem ssen, durchaus 
nur der Rectalmessungen , welche für das kindliche Alter gar nicht 
genug empfohlen werden können. — 

Die Pneumonie beginnt mit einer rapiden Temperatursteigerung ; 
ich hatte Gelegenheit bei einem Kinde (Aiiscb) 2 Stunden nach dem 
initialen Schüttelfrost die Temperatur zu messen und oonstatirte 
40,P C. — Die Krankheit kritisirte am 5. Tage mit dem Tempe- 
raturabfall von 39,6 bis 37. 

Die einmal erreichte Temperatur wird nur mit verhältnissmässig 
geringen Schwankungen während der Krankheitsdauer festgehalten; 
dafür mögen folgende Beispiele dienen. 

XI. Hemnann Nettwig, 3 Jahre, erkrankte am 15. December unter 
unbestimmtem Unwohlsein, Unbehagen und Appetitlosigkeif. Schwäch- 
licher Knabe. Mutter im Mai desselben Jahres von mir an einer schweren 
Pleuropneumonie behandelt. 

Am 16. December Morgens Convulsionen heftiger Art. Regelmäs- 
siger Puls; dick belegte Zunge; massig beschleunigte Bespiration. Am 
Thorax nichts Abnormes nachweisbar. 

P. 136. R. 36. T. 41. »• Acid. phosphoricum. 

17. December. Zunge colossal dick belegt. Haut heiss. Respi- 
ration beschleunigt, stossend. Am Thorax an der rechten Spitze hinten, 
bei der Respiration bronchiales Hauchen, die Inspiration unbestimimt; 
keine nachweisbare Dämpfung. 

P. 146. R. 40. T. 40,8. 

18. December. Heute plötzlich von Neuem Convulsionen. Leicht 
benommenes Sensorium. Puls regelmässig. Leib weich. Kein Erbrechen, 
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Dünne Stühle. Am Thorax hinten rechts oben in derBegio supraspinata 
bronchiales Athmen mit leicht gedämpftem, etwas tjmpanitisch klingen- 
dem Percossionsschall. 

P. 136. R. 40. T. 41. 
R Kalte Einwickelungen. 

19. December. Von gestern bis heute 6 Einwickelungen. Convul- 
sionen nicht wiedergekehrt. Zunge etwas weniger belegt. Aussehen 
bleich. Am Thorax dieselben Phänomene. ' 

P. 142. R. 40. T. 40,4. 

20. December. Vorn rechts bis zur 3. Rippe Dämpfung und schwa- 
ches bronchiales In- und Exspirium, hinten in der Regio supraspinata 
bis dicht unter die Spina scapula desgleichen; weiter abwärts normale 
physikalische Phänomene. Stossende Respiration; etwas Husten. Aus- 
sehen bleich. 

P. 136. R. 40. T. 40,5. 

21. December. Reine Zunge; gutes Aussehen. Respiration frei. 
Husten massig. Am Thorax rechts vom noch Dämpfung und schwache 
bronchiale Respiration; hinten desgleichen. 

P. 120. R. 28. T. 37,3. 



Fig. I. 



Wir sehen also ein hohes con- 
tinuirliches Fieber 5 Tage andau- 
ernd am 6. Tage mit einer Tem- 
peraturdifferenz von 3,2^ plötzlich 
abfallen. Puls und Temperatur- 
curve gehen auf der Höhe des 
Fiebers nicht ganz analog, indess 
sinkt mit Eintritt der Krise auch 
die Zahl der Pulsschläge and auch 
die Respirationszahl nimmt ab. — 
Die Keconvalescenz war eine völlig 
ungestörte, üeberraschend gering 
war der Effect der kalten Ein- 
wickelungen. 

Ganz ähnlich verläuft die nur 
kurze Zeit beobachtete Tempe- 
raturcurve folgenden Falles. 

XII. Paul Siärke, *U Jahr alt. Am 25. März erkrankt ; Beginn der 
Behandlung am 31. März: Wohlgenährter Knabe, schon seit einigen Tagen 
in anderweitiger ärztlicher Obhut, indifferent behandelt Stossende, 
rasche Respiration. 

Hinten links von oben herab bis zur Spitze der Scapula lautes 
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bronchiales Athmen und compacte Dämpfung. Pectoralfremitas an der 
gedämpften Stelle intensiv verstärkt, unterhalb der Spitze der Scapula 
ist die Respiration vesiculär; der Schall selbst bei schwacher Percussion 
tympanitisch. Vom links etwas rauhes mit Schnurren gemischtes Vesi- 
culärathmen, der Schall normal; dasselbe rechts. 

F.? R. 48. T. 40,2. 
»• Inf. Digitalis 0,12 : 120. 

Hydropath ische Entwickelungen des Thorax. 

1. April. Oberflächliche Respiration. Bleiches Aussehen. Weicher 
Puls. Die Dämpfung ist hinten Über die ganze linke Seite verbreitet, 
man hört auf der ganzen linken Seite lautes bronchiales Athmen, wenig 
consonnirendes Rasseln. Vorn beiderseits rauhes mit Schnurren gemischtes 
Vesiculärathmen. 

P. 160. R. 72. T. 39,8. 
Qr Sinapismen und Liquor Ammonii succinici 

gtt. 12:60 Aq. 

2. April. Vortreffliches Aussehen ; feuchte schwitzende Haut. Links 
hinten bronchiales Athmen und Dämpfung unverändert; das bronchiale 
Athmen indess von weicherem Charakter und hie und da etwas mittel- 
grosses Rasseln. Am übrigen Thorax nur vereinzelte Rasselgeräusche. 

P. 154. R. 40. T. 37. 
Complete und ungestörte Reconvalescenz. 

Fig. IL Der Fall ist dadurch besonders interes- 

sant, dass sich am Tage vor der Krise das 
Fortschreiten der Pneumonie physikalisch aufs 
deutlichste zu erkennen gab, und dass die 
damit einhergehenden functionellen Symptome 
einen ernsten bedrohlichen Charakter an- 
nahmen. 

Ein charakteristisches Bild einer Pneu- 
monie , welche durch Weiterverbreitung des 
pneumonischen Processes von dem ursprüng- 
lich befallenen Theile auf einen anderen einen 
protrahirten Verlauf nimmt, giebt die oben 
beschriebene Krankengeschichte des Kindes 
Beyer. Auch dort sahen wir, dass die einmal 
erreichte Temperatur mit verhältnissmässig geringen Schwankungen 
festgehalten wird. Ueberdiess erreichte dieses Kind die höchste der von 
mir überhaupt in der Pneumonie beobachteten Temperaturen Ton 41,5* 
C. — In allen meinen Fällen entschied sich die Krankheit kritisch, einen 
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ausgenommen, welchen ich bei Besprechung der Ausgänge der Pneu- 
monie werde zu erläutern haben. — Die Frage der kritischen Tage ist 
seit Traube's Untersuchungen über dieselben wieder in den Vordergrund 
getreten und Ziemssen sowohl wie Steffen glauben allerdings eine 
gewisse Bevorzugung der ungeraden Tage, insbesondere des 5. und 7. 
Tages aus ihren Fällen herleiten zu können. — Ich habe mich da- 
von nicht überzeugen können, vielmehr sah ich die Krise ebenso am 
4. und 6. wie am 5. und 7. Tage eintreten. In den mehr ver- 
schleppten Fällen trat die Krise am 9., 10. und 14 Tage ein. Die 
Mehrzahl der Fälle entschied sich in der Zeit vom 5. bis 7. Ti^e. 

um die Beziehungen von Puls, Respiration und Temperatur im 
Verlaufe der Pneumonie zu verstehen, thut man gut, die alltäglichen 
praktischen Erfahrungen zu Hülfe zu nehmen. Jedem Kinderarzt 
sind die Fälle bekannt, dass Kinder an mehr chronischen Bronchial- 
katarrhen leidend bei lauter, fernhin vernehmbarer, rauher Respiration 
eine Respirationsziffer von 70 — 80 in der Minute und eine begleitende 
Pulszahl von 140 — 160 zeigen, ohne dass die Euphorie im Geringsten 
gestört ist. Die Kinder lachen, sehen wohl aus, haben Appetit und 
nehmen regelmässig an Gewicht zu. Auf der anderen Seite lehrt die 
Erfahrung, dass das kiiidliche Alter auch längerdauemde hohe Fieber- 
temperaturen verhältnissmässig leicht ertragen und überwinden kann, 
wie dies namentlich aus dem ziemlich leichten Verlauf des Abdo- 
minaltyphus der Kinder hervorgeht. Es zeigt sich also, dass weder 
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die Erhöhung der Respirationsziffer allein, noch der Pulszahl, noch 
auch diejenige der Temperatur allein (in gewissen Grenzen natürlich) 
erhebliche Gefahren bedingt. Die Gefahr beginnt in dem Augen- 
blicke, in welchem alle 3 Faktoren zusammenwirken, und man braucht 
nur ein pneumonisch erkranktes Kind anzusehen, um zu wissen, dass 
dasselbe quoad vitam in ganz anderem Risiko lebt, als ein an chro- 
nischem Bronchialkatarrh leidendes, oder es braucht zu einem chro- 
nischen Bronchialkatarrh sich nur Fieber hinzuzugesellen, um sofort 
die ursprünglich harmlose Scene zur Gefahr umzugestalten. Vor 
einiger Zeit hat nun Jürgensen^) die Beziehungen der 3 ge- 
nannten Factoren, welche bei der Pneumonie, wie wir gesehen haben, 
energisch zusammenwirken, klar gestellt, und seine Deductionen 
gipfeln in dem Satze, dass die Gefahr der croupösen Pneumonie in 
erster Linie dem Herzen des Kranken droht, dass diePneumonie- 
todten an Insufficienz des Herzens sterben. — Das trifft 
für Erwachsene zu, für Kinder keineswegs. Schon die einfache Be- 
obachtung lehrt, dass die Gefahr der Pneumonie bei Kindern nicht 
mit der Pulsfrequenz wächst, sondern mit der Respirationsfrequenz. 
Die Pulsfrequenz kann sehr hoch sein, ohne dass das Gesammtbe- 
finden soweit gestört ist, die Prognose zu verschlechtern. Anders 
bei Erwachsenen ; mit der wachsenden Pulsfrequenz steigt die Ge- 
fahr der erwachsenen Pneumoniker, so dass in dem Maasse der Puls- 
zunahme, wie Traube dies stets nachwies ,- die Prognose sich ver- 
schlechtert. Für Kinder kann man den von Jürgensen aufge- 
stellten Satz also dahin abändern, dass die er oupöse Pneumonie 
gefährlich wird durch Insufficienz der Respiratoren; 
dass in letzter Linie, bei dem engen Connex, in welchem Respiration 
und Circulation mit einander stehen, auch das Herz in Mitleiden- 
Bchaft gezogen wird, kann von mir natürlich nicht in Abrede ge- 
stellt werden; denn der Mensch lebt ja nur so lange, als das Herz 
arbeitet. Worauf es aber ankommt, das ist für das Kind nicht so- 
wohl das Intactbleiben des Herzens, als vielmehr dasjenige der Re- 
spirationsmuskeln und des respiratorischen Centrum. — Li seiner Be- 
arbeitung der croupösen Pneumonie in Gerhardts Handbuch hat 



1) Jürgensen, Grundsätze für die Behandlung der croupösen Pneu* 
monie. VolkmaniiB Hefte Bd. I. Juni. Medicin 16. N. 45. 
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Thomas (p. 709) mit Recbt auf die von Beneke^) dargethanen 
anatomischen Verschiedenheiten zwischen dem kindlichen Herzen und 
demjenigen der Erwachsenen hingewiesen. Beneke hat nachge- 
wiesen, dass in der Periode des kindlichen Alters ein relativ kleines 
Herz sich neben relatiy weiten Arterien findet. Dies Yerhaltniss 
bleibt mehr oder weniger dasselbe bis zur Pubertät. Mit und wäh- 
rend der Pubertät und mit dem gleichzeitigen Längenwachsthum des 
Körpers kehrt sich dasselbe in Folge einer raschen Yolumszunahme des 
Herzens und eines relativ geringen Wachsthums der Arterien im 
Querdnrchmesser um , und nach Vollendung der Pubertät findet sich 
ein relativ grosses Herz neben relativ engen Arterien. In Zahlen 
ausgedrückt verhält sich im ersten Kindesalter das Volumen des Her- 
zens zur Weite der Aorta ascendens wie 25 : 20 , vor dem Eintritt 
der Pubertät wie 140 : 50, nach Vollendung der Pubertät wie 290 : 61. 
Beneke giebt weiter an, dass das Herz des Kindes auf 100 Cm. 
Eörperlänge ein Volumen von 40>-50 Cm., das Herz des entwickelten 
Körpers auf die Körperlänge ein Volum von 150 — 190 Cm. besitzt. 
Daraus folgt, dass der Blutdruck im grossen Kreislauf des Kindes 
ein weit geringerer ist, als in demjenigen des vollendet entwickelten 
Körpers. Das kindliche Herz muss deshalb, um die Arterien zu 
fällen, rascher, aber nicht kräftiger arbeiten. Entgegengesetzt ver- 
halten sieh die Blutdruckverhältnisse im kleinen Kreislauf. Das Kind 
hat eine relativ weite Art. pulmonalis und eine relativ enge Aorta 
ascendens, während die beiden grossen Gefässe nach Vollendung der 
Körperentwickelung einen fast gleichen umfang erreichen. 

Am Schlüsse des ersten Lebensjahres stehen die umfange der 
Pulmonalis und Aorta auf je 100 Cm. Körperlänge berechnet , an- 
nähernd in einem Verhältniss von 46 : 40 ; bei vollendeter Entwicke- 
lung in dem von 35,9 : 36,2 und im höheren Alter in einem solchen 
von 38,2 : 40,4. Hieraus lässt sich schliessen, dass der Blutdruck in 
den kindlichen Lungen ein weit höherer ist, als in den Lungen Er- 
wachsener. 

Dies sind bedeutungsvolle anatomische Verschiedenheiten zwi- 
schen Kind und Erwachsenen. Es giebt aber auch eine physiolo- 
gische Differenz, die hier schwer in's Gewicht fallt, d. i. die Ver- 



1) Beneke, Die anatomiBchen Grundlagen der Constitationsanomalien 
dee Menschen. Marburg 1878. 



40 

schiedenheit in der Production der Kohlensaure zwischen Kind tmd 
Erwachsenen. Ein gesundes Eind producirt in der Zeiteinheit auf 
dasselbe Körpergewicht berechnet nahezu das Doppelte soviel an 
Kohlensaure als der Erwachsene. 

Was geschieht nun bei der Pneumonie? 

Aus Jürgensen*s Deductionen sind vor Allem folgende Satce 
wichtig. 

1) Dass die pneumonische Ezsudation eine Vermehrung der 
Widerstände im kleinen Kreislauf und damit eine höhere Arbeitsfor- 
derung an den rechten Ventrikel herbeiführt ; — wenn gleich dies nach 
den späteren Untersuchungen von Lichtheim^) nicht in dem Maasse 
der Fall ist, wie Jürgensen dies noch voraussetzte. 

2) Dass die durch das pneumonische Exsudat herbeigef&hrte Ver- 
kleinerung der Oberfläche, mit welcher Blut und Luft in der Lunge 
einander berühren, eine Mehrleistung der Triebkräfte ffir Blut und 
Luft bedingen, sobald ein ausgiebiger Gaswechsel stattfinden soll. 

Aus beiden %tzen folgt, dass unter der Wirkung des pneumo- 
nischen Exsudates dem rechten Herzen eine vermehrte Arbeitsleistung 
zufallt. Die Druckverhaltnisse ändern sich im Gefasssystem in der 
Weise, dass der Druck im kleinen Kreislauf steigt, während er in 
dem Arteriensystem abnimmt. Diese Beziehungen gelten selbstver- 
ständlich für Erwachsene, wie für Kinder gleichmässig ; nur ist der 
Effect für beide ganz verschieden; denn während nach Beneke*s 
Untersuchungen das Herz des Erwachsenen gleichsam für das Gegen- 
theil dieses Zustandes, nämlich für niedrigen Druck im kleinen Kreis- 
lauf und hohen Druck im grossen Kreislauf eingerichtet iBt, ent- 
sprechen die Verhältnisse dem Modus im Normalzustand des Kindes. 
Es ist also für Erwachsene der Typus der Circulationsverhältnisse 
verändert; für Kinder aber nicht. Selbstverständlich wird sich für 
das Kind die Drucksteigerung im kleinen Kreislaufe ebenfalls be- 
merkbar machen, aber sie wirkt nicht so intensiv auf die Herzaction 
des Kindes ein ; denn das rechte Herz des Kindes ist eben an und für 
sich auf eine energischere Thätigkeit eingerichtet, und wie Licht- 
heim nachgewiesen hat, ist das rechte Herz im Stande, schon durch 



1) Lichtheim, Die Störungen den LungenkreiBlaofs und ihr Einflun 
auf den Blutdruck. Berlin 1876. 
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eine relativ geringe Mehrleistung den gesteigerten Widerstand zu 
bewältigen, welche bei der erheblichen Muskelkraft des rechten kind- 
lichen Herzens wenig belastigt. 

Dieser Grundunterschied der Verhältnisse bedingt es nun, dass 
jede neue Schädlichkeit, welche im weiteren Verlaufe der Pneumonie 
das Herz trifft, bei Erwachsenen viel deletärer wirkt, als bei Kin- 
dern, unter diesen schädlichen Einwirkungen stehen aber obenan 
diejenigen, welche von dem Fieber abhängig sind. Wie Jürgens en 
weiter herrorhebt, sind es vorzugsweise 2 Momente, durch welche 
das Fieber zum Herzen in Beziehung tritt. 1) Bedingt die gestei- 
gerte Körpertemperatur eine Zunahme der Herzcontractionen i. e. 
Vermehrung der Pulsfrequenz, 2) wirken hohe Fiebertemperaturen 
degenerirend auf den Herzmuskel. Alles zusammen sind ako die 
Schädlichkeiten, die auf das Herz des Erwachsenen in der Pneumonie 
wirken. 

1) Abnormer Circulationstypus durch Vermehrung der Arbeits- 
leistung des rechten Herzens und Verminderung derselben des linken 
Herzens — umgekehrt zum Verhältniss der anatomischen Anlage. 

2) Steigerung der Herzcontractionen in der Zeiteinheit. 

3) Direkte Läsion des Herzmuskels durch die erhöhte Körper- 
temperatur. 

Der erste und wichtigste dieser 3 Factoren fallt aber beim 
Kinde aus, während die anderen beiden ebenfalls zur Wirkung kom- 
men, und so erklärt es sich, dass das Herz des an Pneumonie er- 
krankten Kindes weniger rasch insufificient wird, als das der Er- 
wachsenen. 

Gerade umgekehrt liegen die Verhältnisse der Respiration ; hier 
ist der Erwachsene weitaus besser daran, als das Kind. Es kommen 
hiebei folgende Dinge in Betracht: 

1) Die Pneumonie schädigt die Respiration in erster Linie und 
direkt durch Unwegbarmachung eines gewissen Theiles der Lunge 
f&r Luft und Blut. Soll nun ein ausgiebiger Gaswechsel Statt fin- 
den, so müssen die Respirationsmuskeln in der Zeiteinheit eine grös- 
sere Arbeitsleistung ausfahren. 

2) Das Fieber steigert die Production der Kohlensäure, so dass 
in der Aufgabe der Fortschaffung der Kohlen«Lure auch im Fieber 
den Respirationsmuskeln eine grössere Arbeitsleistung erwächst. 
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3) Ein drittes Moment der Arbeitssteigerung kommt dadurch 
za Stande, dass durch Ausfall der Ausdehnungsfihigkeit eines Theiles 
der Lunge zugleich ein Theil der, von den Inspirationsmuskeln hervor- 
gerufenen, und Ton den Lungen vermittelten, auf den Blutstrom aui^e- 
übten Saugkraft der Lungen verloren geht, was weiterhin eine vermin- 
derte Berührung von Luft und Blut, also eine Verminderung des Gas- 
wechsels bedingt. — Allen 3 Momenten gegenüber steht der Erwachsene 
weitaus günstiger, als das Kind. Die betrachtliche Entwickelung der 
Thorazmuskulatur bei Erwachsenen gestattet f&r eine lange Zeit eine 
erheblich gesteigerte Anstrengung — allerdings wachst, wie sich 
nicht kugnen lasst, in dem Maasse der Arbeitsleistung bei den Mus- 
keln auch das Bedürfhiss an sauerstoffreichem Blut, welches um so 
schwieriger gedeckt wird, je mehr sich die oben erläuterte Verminde- 
rung des Blutdrucks im Arterienrohr zur Geltung bringt. Indess halten 
die respiratorischen Kräfte immerhin eine lange Zeit vor. — Für das 
Kind liegen die Verhaltnisse weit schwieriger schon aus dem Grunde, 
weil bei der Geringfügigkeit der Entwickelung der Respirationsmuskeln 
dieselben rasch den erhöhten Anfordenmgen erliegen. — Das Kind 
lauft also Gefahr, unter dem Eiadruck der erwähnten 3 Momente 
sehr rasch suffocatorisch zu Grunde zu gehen. — Die Gefahr wird 
aber um so grösser, als noch für das Kind der 4. wichtige Factor 
hinzukommt, dass es a priori ein grösseres RespirationsbedürfniBS 
hat^ als der Erwachsene, da es för dasselbe Körpergewicht nahezu 
die doppelte Menge Sauerstoff verbraucht und die doppelte Quantität 
Kohlen^ure producirt. Es ist also für das Kind die respiratgrischa 
Aufgabe weit grösser, als fär den EIrwachsenen , mhrend die respi- 
ratorischen Kräfte weit geringer sind. — So kommt es, dass das 
Kind bei jeder, selbst der fieberlosen Behinderung des Lufl^intritts 
in die Lungenalveolen rasch an Athmungsinsufficienz leidet, eine In- 
sufficienz, die sich in dem Maasse steigert, als durch Fiebertempe- 
raturen die Kohlensäureproduction gesteigert und die an sich schwär 
chen Muskelkräfte geschädigt werden. Was demnach das Kind vor 
dem Erwachsenen bei der Pneumonie in den Circulationsorganen, 
speziell in der Leistung des Herzens voraus hat, setzt es in den Re^ 
qyirationsorganen wieder zu. Alles in Allem kann demnach der Satz 
feststehen, dass Erwachsene an Insufficienz des Herzens 
— Kinder an Insufficienz der Respiration in der 
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Pneumoniesireben. — Diese ganze Betrachtung ist aber nicht nur 
theoretisch, sondern auch praktisch yon so grosser Bedeutung, weil 
die wesentliche Verschiedenheit in den Indicationen der Therapie bei 
den Pneumonien der Erwachsenen und der Kinder aus denselben ein- 
leuchtet, — eine Verschiedenheit, die übrigens in gewisser Beziehung 
auf dem ganzen Gebiete der fieberhaften Krankheiten zur Geltung 
kommt und durch dieEknpirie taglich b^ründet wird. — Wir wer- 
den in dem Gapitel yon der Therapie weiter darüber zu yerhandeln 
haben. 

Verdauungsapparat. — Magen und Darm. Es ist ge- 
legentlich der gastrischen Pneumonie heryorgehoben worden, dass es 
VSUe giebt, wo die Erscheinungen seitens des Intestinaltractus nahezu 
das ganze Krankheitsbild beherrschen; dies geht soweit, dass man 
bezüglich einer Pneumonie stets auf der Hut sein muss, wenn ein 
hochfebriler Gastrokatarrh mit belegter trockener und am Bande 
rother Zunge mehrere Tage besteht und den gewöhnlichen Mitteln 
nicht weicht. Ich habe eine Anzahl solcher Fälle gesehen, bei denen 
erst am 3., 4. Tage oder noch später aus den physikalischen Sym- 
ptomen die Pneumonie sich nachweisen liess. — Der Appetit liegt 
in der Pneumonie stets darnieder und manche Kinder gemessen ge- 
radezu nichts anderes, als Wasser oder allenfalls etwas Milch. Die 
Zunge ist stets belegt, in einzelnen Fällen der Pharynx geröthet; 
die Lippen sind trocken. Der Durst ist lebhaft. — Erbrechen leitet 
in einer grossen Anzahl yon ftlUen die Krankheit ein, tritt auch 
im Verlaufe derselben wieder auf und kommt wohl auch im Beginne 
der Krise wieder. Ich habe erst jüngst einen solchen Fall gesehen, 
bei welchem der Temperaturabfall mit intensiyem Erbrechen begann. 
— Der Stuhlgang ist in meinen Fällen zumeist angehalten gewesen ; 
nur yereinzelt trat Diarrhöe auf. Einmal beobachtete ich complete 
dysenterische Stühle, und der Tenesmus herrschte mit der dauernden 
und wiederholten Entleerung blutig schleimiger Massen einen Tag 
hindurch so yor, dass nur die physikalische Untersuchung die Dia- 
gnose sicherte. Die Krankheit hatte im Juli, zu einer Zeit wo Dys- 
enterie auch sonst bei den Kindern herrschte, einen 9jährigen Knaben 
befallen und mit Frost angefangen. Es entwickelte sich eine Pneu- 
monie des linken ünterlappens unter hohem Fieber; am 4. Tage 
traten die dysenterischen Stühle ein und wichen erst wiederholten 
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Gaben von OL Ridni. Die Krankheit kritisirte am 6. Tage und 
ging in volle nngestorte Reconvalescenz über. — Icterus habe ich, 
wie schon erwähnt, bei der cronpösen Pneumonie nur Imal gesehen ; 
in diesem Falle handelte es sich um einen betrachtlichen complici- 
renden Icterus, indess sah ich auch diesen Fall, den ich der Güte 
eines CoUegen danke, nur ein einziges Mal und bin nicht sicher, ob 
es sich um eine reine croupöse Pneumonie handelte, oder um eine 
jener Mischformen zwischen crouposer oder katarrhalischer Erkran- 
kung. Jedenfalls gab die intensiv gelbe Farbe des] Kindes an, dass 
es sich um eine wahre Complication der Pneumonie, nicht um ein 
der Pneumonie zugehöriges Krankheitssymptom handelte. Das, was 
man bei Erwachsenen die biliöse Pneumonie nennt, mit den leicht 
icterisch gefärbten Conjunctiven und der mehr bleichen, als icteri- 
schen Haut, ist es jedenfalls nicht gewesen. 

Leber und Milz. Ich habe vielfach die Leber und Mibs der 
Kinder percutirt, ohne mich von einer Schwellung des einen oder 
anderen Organs bestimmt überzeugen zu können; insbesondere war 
es die Milz, welcher ich bei länger dauernden gastrischen Symptomen 
Aufinerksamkeit schenkte. Zu palpiren ist die Milz bei der Pneu- 
monie jedenfalls nicht und geringe Vergrösserungen entgehen ent- 
weder der Percussion ganz, oder die Verhältnisse der Percussion sind 
gerade für die Milz unzuverlässig. 

Nieren. — Harn. Die Hammenge ist auf der Höhe des 
Fiebers in der Hegel vermindert. Ich habe verzeichnet 

1) bei einem Kinde von 6 Jahren 24stündige Menge 254 Cm. 

2) bei einem Kinde von 3 Jahren » » > jqq q^ 

3) bei einem Kinde von 1 J. 2 Monaten 124 Cm. 
bei demselben Kinde im Alter von 1 Jahr und 5 

Monaten in 2x24 Stunden 402 Cm. 

Nach der Entfieberung hatte das Kind 1 150 Cm. 



Kind » 2 



Stunden. 



m ' ' - 24 



Kind » 3 116 

das 2. Mal in 48 Stunden 470 » 

Demnach scheint nach der Krise oder wenigstens mhrend der 
Krise die Hammenge eher ab, als zuzunehmen. Es ist dies um so 
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befremdlicher, als die genannten Kinder in der Krise wenig ge- 
schwitzt hatten. — Das spezif. Gewicht des Harns schwankte zwi- 
schen 1008 — 1030 und zeichnete sich namentlich das 3jährige Kind 
durch einen stark sedimentirenden hochgestellten Harn aus. 

Die Reaction des Harns war zumeist stark sauer. — Albu- 
men habe ich in dem Harn nur in wenigen Fällen und in ganz ge- 
ringen Mengen gefunden. — 

Ueber die weiteren Verhältnisse des Harns werde ich gelegent- 
lich der Betrachtungen über den Stoffwechsel der Kinder Aufschluss 
geben. — 

Nervensystem. Die nervösen Symptome, welche die Pneu- 
monien begleiten, sind im Wesentlichen schon von mir beschrieben. 
Die wichtigste Erscheinung sind wiederholte Gonvulsionen , welche 
den Process einleiteten und im weiteren Verlaufe der Krankheit 
vorkamen ; ausserdem kamen grosse Unruhe, Jactationen, Phantasmen, 
Delirien, Somnolenz, Strabismus, Zähneknirschen, Unregelmässigkeit 
der Respiration und des Pulses zum Vorschein. Einige Male schien 
eine Hyperästhesie der Intercostalnerven vorhanden zu sein ; da diese 
Erscheinung indess bei kleinen Kindern vorkam, so war dieselbe 
nicht sicher zu deuten. Die Kinder schrieen bei leiser Berührung 
der Haut auf der von der Pneumonie befallenen Seite. Ob es sich 
hierbei über pleuritische Schmerzen handelte und ob im Bewusstsein 
derselben die Angst vor Berührung die Kinder schon zum lebhaften 
Geschrei brachte, wage ich nicht zu entscheiden. — Die Deutung 
der vorgenannten Symptome als Hyperaemia cerebri*, oder als Folge 
der Hyperpyrexie ist zu natürlich und selbstverständlich, um bestritten 
werden zu können. Beweisen lässt sich ja die Sache nicht, da die 
Mehrzahl der Kinder am Leben bleibt. Gombinationen mit Menin- 
gitis sind bei der croupösen Pneumonie selten und ich habe nur den 
einzigen oben kurz beschriebenen Fall gesehen. Steiner hat die 
nervösen Erscheinungen bei der Pneumonie mit Erkrankungen des 
Mittelohres in Verbindung gebracht. Diese Erkrankungen spielen 
im Säuglingsalter, wie ich nach einer Reihe von Beobachtungen, 
welche ich bei anderer Gelegenheit veröffentlichen werde, behaupten 
kann, eine grosse Rolle und erklären eine Anzahl namentlich der- 
jenigen Erscheinungen, welche man bisher und mit Vorliebe der 
Dentitio difficilis unterschob. Die Combination derselben mit Pneu- 
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monie wäre gar nichts überraschendes, da die Otitis media eine ge- 
radezu häufige Krankheit des kindlichen Alters ist. Indess habe ich 
in der ganzen Anzahl von Pneumonien nur zwei Mal Otitis media 
purulenta beobachtet. Da mir über den ersten Fall genaue Notizen 
fehlen, so kann ich nur aus der Erinnerung mittheilen, dass dieselbe 
mit hohem Fieber, Somnolenz und Gonyulsionen verlief. Eß trat 
Nachlass ein, nachdem Perforation des Trommelfells mit Eitererguss 
auf dem rechten Ohre erfolgt war. Die Krankheit ging nichts desto 
weniger nicht zur Heilung. Es wiederholten sich die genannten Er- 
scheinungen und es kam schliesslich zu Nackencontractur , Opistho- 
tonus und unter Convulsionen und Goma erfolgte der Tod. Die Pneu- 
monie hatte ursprünglich ihren Sitz in der rechten Lungenspitze 
und verbreitete sich von hier aus abwärts; dieselbe hatte mit Fieber 
begonnen, nachdem ein länger dauernder Bronchialkatarrh mit hef- 
tigen Hustenanfällen vorangegangen war — ein umstand, der mich 
zweifelhaft macht, ob man es mit einem reinen Falle croupöser 
Pneumonie zu thun hatte. Die Section wurde leider nicht gestattet 
und der Fall rubricirt bei dem Zweifel in der Diagnose eher in 
die 3. der von mir aufgestellten Krankheitsgruppen. — Der zweite 
Fall betraf ebenfalls eine Pneumonie des rechten Oberlappens und 
verlief nur mit heftigen Ohrenschmerzen , aber ohne cerebrale Sym- 
ptome. Ausser diesen beiden habe ich aber keinen andern Fall von 
Otitis media bei Pneumonie gesehen, und es muss ein Zufall sein, 
dass Steiner in verhältnissmässig kurzer Zeit 16 Fälle von Otitis 
mit Pneumonie in die Hände kamen. — Hydrocephaliscbe Erschei- 
nungen nach Pneumonie, psychische Alterationen, wie man sie Kin- 
dern nach Ileotyphus zu sehen bekommt, habe ich unter meinen 
Fällen nicht beobachtet. — Ebenso wenig sind mir Anomalieen in 
den Functionen der Sinnesorgane aufgestossen. — 

Physikalische Symptome. 

Nächst dem Fieberverlauf sind die physikalischen Zeichen der 
Pneumonie am besten studirt und bekannt; es lässt sich den in alle 
Lehrbücher übergegangenen Thatsachen hier nur wenig Neues hinzu- 
fügen. Ich möchte deshalb nur auf wenige Punkte aufmerksam machen. 
— Die Pneumonie der Kinder erfasst durchaus nicht immer, wie es 
bei Erwachsenen gewöhnlich der Fall ist, einen ganzen Lappen auf 
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ein Mal; vielmehr sind es sehr häufig ursprünglich ganz circum- 
scripfce Stellen, wo sich die Erscheinungen der Verdichtung des 
Lungengewebes kund geben. Die Stellen sind zuweilen so beschränkt, 
dass sie kaum die Fläche eines Quadratzolles überschreiten. Die 
Allgemeinerscheinungen, Fieber und besonders die eigenthümliche 
Respiration geben dem Arzt die Diagnose der Pneumonie und man 
hat grosse Mühe, die Localisation des Heerdes zu entdecken. Für 
diese drcumscripten pneumonischen Heerde verlasse man sich nicht 
sowohl auf die Percussion, als vielmehr auf die Auscultation. Man 
hört an den befallenen Stellen ein hellklingendes, augenscheinlich 
unter dem Ohre entstehendes, kleinblasiges Rasseln neben einem vor- 
zugsweise exspiratorischen Bronchialathmen oder Hauchen; der Per- 
cussionsschall kann an der Stelle, wo man das Rasseln hört, ge- 
dämpft sein; in der Regel ist derselbe nur etwas höher, als auf der 
anderen Seite und von tympanitischem Beiklang. Beide Phänomene 
vereint geben zuverlässig die Diagnose der pneumonischen Infiltration. 
Das Erkennen eines solchen eircumscripten pneumonischen Heerdes 
hat, abgesehen von der wissenschaftlichen Bedeutung der Diagnose, 
einen eminent praktischen Werth für die Therapie, weil derselbe 
wegen der Geringfügigkeit der Ausdehnung localen Mitteln zugängig 
ist. Beachtenswerth ist mit Bezug auf diese Verhältnisse besonders 
die (beim Kinde verhältnissmässig breite) Seitenwand des Thorax 
und ganz besonders die Achselhöhle. 

Geringere Aufmerksamkeit ist von den Autoren bisher den phy- 
sikalischen Zeichen der einfachen Lungencongestion geschenkt wor- 
den, welche entweder die croupöse Pneumonie begleitet und ihr Fort- 
schreiten von einem Lappen zum andern einleitet, oder auch als 
abortive Form der Krankheit erscheint, wie oben geschildert worden 
ist. Die Percussion ergiebt über dem befallenen Lungenlappen tym- 
panitischen Schall, der weniger laut ist, als in den gesunden Partieen 
des Thorax. Man kann wahrnehmen, wie mit dem Fortschreiten der 
Verdichtung desLungengewebes der tympanitische Schall verschwindet 
und allmälig der intensiven Dämpfung Platz macht. Die Auscul- 
tation ergiebt zunächst eine geradezu auffällige Abschwächung des 
Athmungsgeräusches. Man muss zuweilen mit der grössten Sorgfalt 
wieder und immer wieder horchen, um überhaupt die Athmung zu 
vernehmen. Vor einer Verwechselung mit pleuritisehem Exsudat 
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schützt zunächst die Percussion und die Erscheinung, dass man in 
der Regel beim Inspirium, wenn auch nur vereinzelte kleinblasige 
Basseigerausche vernimmt ; zuweilen hat das Ezspirium einen Hauch 
von fast bronchialem Charakter. Dasselbe entspricht aber keines- 
wegs dem gewohnlichen bronchialen Athmen, hat vielmehr die Eigen- 
schaft eines von fernher fortgeleiteten verklungenen Bronchialath- 
mens. Man kann sich leicht vorstellen, wie diese Phänomene in der 
Lunge zu Stande kommen. Einerseits hat das Lungengewebe durch 
den erheblichen Blutreichthum, welcher anatomisch den geschilderten 
Zustand charakterisirt, an ihrer Elasticität gelitten und giebt so die 
physikalischen Grundlagen des tympanitischen Schalles; andererseits 
ist der Luftzutritt zu den Alveolen der Lunge durch die überreich 
gefüllten Capillaren aufs äusserste erschwert; indess ist die Lunge 
nicht verdichtet genug , um zu Gonsonanzerscheinungen (Dämpfung 
und bronchialem Athmen) Anlass zu geben. Die vereinzelten klein- 
blasigen Rasselgeräusche, zum Unterschiede der oben beschriebenen, 
von nicht klingendem Charakter, entstehen, indem die Luft in ein- 
zelne Alveolengruppen eindringt. — Für den Praktiker ist das Er- 
kennen des beschriebenen Zustandes ebenfalls um deswillen von 
grosser Bedeutung, weil es vorzugsweise derjenige ist, welcher der 
Therapie zugängig bleibt; ausserdem kann er prognostisch wichtig 
werden, da das Fortschreiten der Pneumonie sich durch die genannten 
Phänomene kund giebt. — Eine dritte für den Praktiker überaus wich- 
tige Erscheinung ist das Verschwinden des bronchialen Athmens bei 
oberflächlicher Respiration. Diese Erscheinung ist namentlich bei 
Säuglingen häufig. So lange die Kleinen gut athmen und besonders 
wenn sie schreien, hört man bei vollendeter Hepatisation, hier wie 
bei Erwachsenen, neben intensiv gedämpftem oder tympanitischem ge- 
dämpftem Percussionsschall, lautes bronchiales Athmen und crepitiren- 
des oder kleinblasiges Rasseln oft von ausgesprochenem metallischem 
oder hellklingendem Charakter ; sobald die Respiration kurz und ober- 
flächlich ist, namentlich die Inspiration, wie im Fluge rasch geschiebt, 
verschwindet der bronchiale Charakter und man hört ein Respirations- 
geräusch, welches täuschend einem schwachen weichen vesiculären 
Athmen der Erwachsenen ähnlich ist. Zuweilen kann man in wenigen 
Augenblicken an ein und derselben Stelle je nach der Tiefe der Re- 
spirationen diese Verschiedenheiten auscultatorisch wahrnehmen. Vor 
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Täuschungen schützt in diesen lUlen die in der Hegel ausgesprochene 
Dämpfung und sorgfältig wiederholtes Auscultiren. Man thut über- 
diess gut, die Kinder zum Weinen, also zu tiefen Inspirationen zu ver- 
anlassen, und kann sich dabei sehr bald von der thatsächlichen Sachlage 
überzeugen. Es sind besonders häufig die unteren hinteren Thorazpar- 
tieen und die Lungenspitzen, an welchen man die geschilderte Wahr- 
nehmung machen kann; indess kommt das Phänomen auch auf dem 
mittleren Theile des Thorax vor und ist darum insbesondere beachtens- 
werth, weil man bei flüchtiger Untersuchung Gefahr läuft, die oben 
beschriebenen circumscripten pneumonischen Heerde zu übersehen. — 

Körpergewicht und Stoffumsatz. 

Körpergewicht. Es lässt sich a priori erwarten und lehrt 
der Augenschein, dass im Verlaufe des fieberhaften Zustandes in der 
Pneumonie unter dem gleichzeitigen Mangel der Nahrungsau&ahme 
das Körpergewicht abninmit. Ich habe darüber folgende Beobach- 
tungen mitzutheilen. 

XIII. Paul Beyer, 4 Monat 9 Tage alt, erkrankte am 19. nuar. 

Kopfumfang 42. Thorax ^t^Jj/^^^"'^^ 45 Cm. Körperlange 62. 

Die Krankheit begann als Pneumonia sinisii*., ergiiff aber alsbald 
die rechte Seite und endete am 14. Februar durch Heilung. Die Fieber- 
temperaturen bewegten sich zwischen 39,8 — 38,3. 

Körpergewicht h. 20. Januar = 6000 Grm. 

3. Februar ^ 5720 Grm. 
10. Februar = 5300 Grm. Fieberabfall. 
19. Februar = 5450 Grm. 

Das Kind hatte also auf der Höhe des Fiebers um 700 Grm. abge- 
nommen in 21 Tagen, was einen täglichen Gewichtsverlust von 33,3 Grm. 
ausmacht. In der Beconvalescenz betrug die Gewichtszunahme 150 Grm. 
in 9 Tagen = 16,7, so dass in der Beobachtungszeit nur täglich die 
Hälfte des durch die Krankheit verloren gegangenen Gewichts ersetzt 
wnrde. 

2) Margarethe Mantel. Gongenitale Lues, nicht völlig geheilt. 1 Jahr 
alt. Das Kind hatte in der Zeit vom 20. Januar bis 7. Februar an Ge- 
wicht von 7220 bis 7600 = 380 Grm. zugenommen, entsprechend einer 
täglichen Zunahme von 21 Grm. bei Fmährung mit Giffey-Schieles Kin- 
dermehl. Bei Beginn der Pneumonie 

am 11. April wog das Kind 7430 Gim. *) 

16. „ „ „ n 7150 „ FieberabfaU. 

21. 71 n » n 6980 „ 

1) Das Kind hatte seit dem März durch die Syphilis (Condylome) wieder 
in der Ernährmig gelitten. 

Bftginaky, Klnderheilkande. I, 4 
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eine bestimmte Auskonft zu geben. Dass dieselben von den Stulileni- 
leerungen abhängig waren, ist nicht wahrscheinlich, denn es waren ge- 
rade in der Zeit vom 7. : 8. Januar 3 Stuhlgänge erfolgt. In der Zeit 
vom 8. : 9. Januar ein Stuhlgang ; später war der Stuhlgang völlig nor- 
mal 1 — 2mal täglich. 

5) Dasselbe Eond erkrankte von Neuem an Pneumonie. 

21 . März. Es handelte sich diesmal um ' eine totale linksseitige 
Pneumonie. Temperatur 40,3—39,6. 

21. März. Gewicht 7820 Qrm. 

24. März. „ 7700 Grm. 

25. März. „ 7670 Grm. 

26. März. „ 7690 Grm. Temp. 39,6. 

27. März. „ 7750 Grm. Temp. 37,7. Krise. 

28. März. „ 7740 Grm. 

Das Kind hat also verloren in der Zeit vom 21. : 25. Mär? 150 Grm. 
Merkwürdigerweise datirt vom 26. März wiederum eine Gewichtszunahme 
um 20 Grm., zu welchen nach eingetretener Krise noch an dem gleichen 
Tage weitere 60 Grm. hinzukamen, so dass am Ende der Ejrankheit ein 
Gewichtsverlust von 70 Grm. besteht, entsprechend einer täglichen Ge- 
wichtsabnahme von 10 Grm. Die ganze während dieser Zeit ausgeschie- 
dene ELammenge ist gesammelt und chemisch bestimmt worden. Die 
Nahrungsaufnahme warqua^Null, da das Kind fast nichts anderes nahm, 
als Zuckerwasser. 

6) Richard Walter, 3 Jahre. Am 18. März mit Hitze erkrankt 
Diagnose. Pneumonie des rechten Oberlappens. Temperaturen 40,5—40. 

24. März. Gewicht 11970 Grm. 

25. März. „ 12090 Grm. Krise. 

26. März. „ 11930 Grm. Appetitlosigkeit. 

29. März. „ 12000 Grm. 

7) Alfred Wilep, 2 Jahr. Am 27. Februar erkrankt. Geheilte con- 
genitale Syphilis. Temperaturen von 40,4 — 38,5. Pneumonia sinistr. 
lobi inferior. Stomatitis ulcerosa und lierpes. 
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Krise am 11. März. 

Das Kind nahm rapid an Gewicht ab und zwar erklärt sich dies 
wohl aus der die Pneumonie begleitenden schweren ulcerösen Stomatitis 
(nicht syphilitischer Natur), welche jede Nahrungsaufoahme erschwerte. 
Der Gewichtsverlust betrug in der Zeit vom 1.:1C. März = 630 Grm., 
entsprechend 70 Grm. pro Tag. Mit dem Augenblicke des Temperatur- 
abüalls beginnt aber auch wieder die Zunahme und zwar liess sich in 
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der ganz fieberfreien Zeit vom 12. : 15. März eine Zunahme von 60 Orm. 
d. i. 20 Grm. pro Tag constatiren. 

Ueberblickt man die gegebenen Zahlen, so ergiebt sich als eine 
ganz constante Erscheinung, dass das Körpergewicht während des 
Fiebers sinkt. Nur ein Mal war während des Fiebers eine Zunahme 
des Körpergewichtes zu constatiren. Nach Abfall des Fiebers steigt 
das Körpergewicht entweder sofort wieder oder doch in den nächsten 
Tagen, wenngleich hier eine Constanz in der Zunahme des Gewichtes 
nicht zu registriren ist. Man sieht vielmehr erhebliche Schwan- 
kungen (bei dem Kinde Wolter um 160 Grm.), die sich, vielleicht 
aus gastrischen Störungen, welche noch eine Zeit lang nach einge- 
tretener Krise fortbestanden, erklären lassen. Für die Fieberzeit 
sind in diesem Falle leider keine Wägungen möglich gewesen; die 
am kritischen Tage constatirte Gewichtszunahme von 120 Grm. weicht 
am folgenden einer Abnahme um 160 Grm., welche sich aus der, nach 
der Krise nach bestehenden Appetitlosigkeit und entsprechenden Nah- 
rungsverweigerung einerseits, und andererseits aus der in diesem Falle 
überaus raschen Lösung des Exsudates vielleicht erklären lassen. — 
Auch in diesem Falle ist die totale Hammenge gesammelt und be- 
stimmt worden. In allen Fällen zeigt sich dieselbe Erscheinung, dass 
der Wiederersatz des verloren gegangenen Gewichtes pro Tag weit 
unter Yerlustgrösse in derselben Zeitperiode steht. 

Die nachfolgenden Mittheilungen geben nicht sowohl eine An- 
schauung von dem Stoffumsatz in der Pneumonie, als vielmehr einen 
ungefähren Ueberblick über die Ausscheidungen der hervorragendsten 
Körperbestandtheile durch den Harn. Untersuchungen über den Stoff- 
umsatz im kindlichen Körper während des Fiebers fehlen vorläufig 
noch ganz und man hat kaum angefangen, die normalen Verhält- 
nisse des Stoffumsatzes der Säuglinge kennen zu lernen. Für die 
Beurtheilung über den Einfluss des Fiebers auf den Stoffumsatz be- 
dürfte es aber neben diesen Untersuchungen des normalen Umsatzes 
solcher über die Stoffwechselverhältnisse in der Inanition, und die 
einzigen Mittheilungen, welche hierher bezüglich von einiger Bedeu- 
tung hätten sein können, — wenn sie mehr auf genaueren Beobach- 
tungen beruhten und weniger theoretische Berechnungen zur Vor- 
aussetzung hätten, — sind diejenigen von Parrot und Robin über 
die Ausscheidungen athreptischer Neugeborenen. Ueber die Inani- 
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tionsrerhaltnisse im fieberlosen Zustande der späteren Jahrgänge ist 
gar nichts bekannt. — 

Die Methode der Untersuchung war folgende. 

Es wurde die gesammte 248tündige Hammenge bestinunt, spez. 
Gew., Hamfarbe und Reaction geprüft, alsdann mittelst des Enoop- 
Wagnerischen Azotometers aus je 5 Cm. Harn der Stickstoff fesl^e- 
stellt und ftlr die Gesammtmenge berechnet. — 20 Gem. wurden ge- 
wohnlich zur Bestimmung der Phosphorsäure genommen, welche mit 
essigsaurer IJranlösung titrirt wurden. 

Zur Chlorbestimmung dienten 5 Ccm. , welche eingedampft mit 
Salpeter verbrannt wurden. Die Schmelze wurde mit Aq. aufge- 
nommen und mit Silbernitrat bestimmt (nach Mohr). 

1) Kind Melzer. s. Krankengeschichte oben p. 15. Alter 1 J. 
2 Monate. 
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2) Dasselbe Kind , Alter 1 J. 4 Monate. Pneumonia sinistr. 
Anfangsgewicht am 21. März 7820 Grm. Die Menge wurde in diesem 
Falle so gesammelt, dass je 2 Tage zusammengehören. Es war un- 
möglich, das Kind anders zu sehen und das Gewicht zu bestimmen, 
als an einem Tage um 1 ühr, am folgenden um 5 Uhr. 
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3) Richard Wolter 3 Jahre, s. pt^. 50. 
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4) Frede, 6 Jahre. Anfang der Krankheit am 17. März. 
Pneumonia sinistra. 
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5) Alfred Wilep, 2 Jahre alt, s. pag. 50. Stomatitis nnd 
Pneumonia sinistra. 
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0,6449 
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Stickstoff. 

Die tagliche Menge des ausgeschiedenen Stickstoffs schwankte 
in den 3 Erkrankungsfällen der 2 jüngeren Kinder (Melzer und 
Wilep) auf der Höhe des Fiebers zwischen 0,6449 — 0,7931. Auf ein 
Kilo Körpergewicht berechnet, entspricht dies den Zahlen 0,079 — 
0,126. Es ist interessant zu beobachten, dass in den beiden zeitlich 
auseinander liegenden pneumonischen Attaquen des Kindes Melzer 
die nahezu gleiche Zahl = 0,126 an ausgeschiedenem N auf die Ge- 
wichtseinheit des Körpergewichtes resultirt. Nach der Entfieberung 
schied das Kind Melzer in der ersten Pneumonie 0,8017, in der 
zweiten 1,2634 N in 24 Stunden aus. 

Das heisst, es kommt das erste Mal 0,125 N, das zweite Mal 
0,168 auf ein Kilo Körpergewicht. 

So ergeben sich sowohl in den absoluten Zahlen der N-aus- 
scheidung, als auch in denjenigen Zahlen, welche auf die Gewichts- 
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einheit berechnet sind, Differenzen zwischen der Fieberperiode und 
der Krise nnd epikritischen Zeit, welche auf den ersten Blick könnten 
annehmen lassen, dass im Fieber eine geringere Menge von Stick- 
stoff ausgeschieden sei , als wahrend oder nach der Krise und diese 
Differenzen gleichen sich selbst dann noch nicht aus, wenn man die 
in beiden Stadien von ungleichen Hammengen herstammenden N- 
zahlen auf gleiche Hamyolumina berechnet. Es würde z. B. bei 
dem 2. pneumonischen Anfall des Kindes Melzer die N-ziffer 1,94 
der ersten 2mal 24stündigen Periode auf die Harnmenge 470 Ccm. 
der fieberfreien Zeit berechnet, immer erst die Zahl 2,25 N ergeben, 
während in der That 2,53 ausgeschieden worden ist. So blieb ein 
Deficit von 0,28, welche in der Fieberzeit weniger ausgeschieden 
worden wäre, als nach dem Fieber geschehen ist. 

Es lässt sich indess dieses Resultat mit den üblichen Anschau- 
ungen von der vermehrten Nausscheidung im Fieber vereinigen, wenn 
man erwägt, dass die Kinder in der Regel sofort nach der Entfie- 
berung Nhaltige Nahrung zu sich nehmen, was bei dem Falle Melzer 
übrigens anamnestisch feststeht. Denn während es in der Fieber- 
periode fast nur Wasser getrunken hatte, hatte es nach der Ent- 
fieberung reichlich Milch genommen. Ganz ähnliche Verhältnisse 
zeigen die beiden älteren Kinder Wolter und Frede bezüglich der 
N-ausscheidung. 

Das Minimum der N-ausscheidung betrug 0,378 pro Tag, das 
Maximum derselben war 1,0341; letzteres allerdings schon am Tage 
der Krise. Die erste Zahl entspricht einer Ausscheidungsgrösse von 
0,031 pro Kilo (aus dem Körpergewicht des Tages 23. : 24. Januar 
berechnet); für die zweite (Kind Frede) fehlt leider das Körperge- 
wicht. 

Das Kind Wolter scheidet in den ersten 24 Stunden nach der 
Krise 0,4528 N aus; dies entspricht einer Ausscheidungsgrösse von 
0,037 auf 1 Kilo Körpergewicht. Kind Frede schied in dieser Zeit 
0,9272 aus. In den 3 folgenden Tagen wurden von dem Kinde 
Wolter durchschnittlich täglich 1,2228 Grm. N ausgeschieden = 0,102 
pro Kilo Körpergewicht. 

Man erkennt, dass auch hier zwischen der Ausscheidungsgrösse 
des N. in der Fieberzeit und derjenigen in der Zeit nach der Ent- 
fieberung eine Differenz besteht, wonach der letzteren die grössere 
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Zahl m&Ut. Der üotenchied beträgt 0,071 pro 1 Kilo Körpei^e- 
■nicbt. 

Die GrOese der Differenz m^ sich hier nichi alleiii ans den 
schon oben erlSnterte» üntenchieden in der Nahnmgaaqfhahme Tor 
and nach der Entfiebernng sondern ancb noch darans erklären lassen, 
dam ein Tbeil des auf der Ufihe der Fieberperiode anageschiedenea 
N bei der angewendeten azotometrischen Methode fBr die Bestiinniiuig 
ansfiet. Anf der Pieberhßhe schied Eind Wolter nimlieh einen stark 
sanren , an bammnren Sedimenten Oberans reichen Harn aas , wss 
inabesondere in den Tagen Tom 26. : 29. Harz nicht der Fall war. 
Der in der Hamsäare befindliche N wird aber bei der Zenetsang 
des Harns mittelst nnterbromigsanrem Natron nicht ganz ang^eben. 

Pbosphorsänre. 

Die tägliche absolute Menge der aosgeecliiedenen Phosphorf&nre 
betrog bei den jüngeren Kindern währrad der Fieberhdhe im Mi- 
nimiun 0,0992, im Maximum 0,1869. 

Auf 1 Kilo Körpeigewicht berechnet ist das Minimum = 0,015. 
das Maximum = 0,024. 

In der epikritischen Periode betrug das Minimum = 0,1315. 
Maximum = 0,189. 

Auf 1 Kilo Körpergewicht bereclmet ist das Minimum = 0,02. 
das Maximum = 0,023. 

Man ersieht, dass in der Ausscheidong der FOs die febrile Pe- 
riode Ton der afebrilen nicht wesentlich verschieden sind. 

Von den älteren Kindern kann hier nur die Beobachtung Wolter 
zur Geltung kommen, da das Kind Frede in der Fieberzeit 4 Grm. 
Acid. phospboricom innerlich als Medicament erhalten hatte, die 
ausgeschiedenen PhosphonÄuremengen daher künstlich beeinfloBst sind. 

Kind Wolter schied anf der Höhe des Fiebers aus, einmal 0,3185, 
ein zweites Mal 0,279. 

Dies ergiebt für 1 Kilo seines Eörpei^ewichtes 0,026. 

Am T^e der Krise wurde ausgeschieden 0,1472 = 0,012 p. Kilo. 

In der fieberfreien Zeit nach der Krise wnrde p. Tag im Mittel 
Bo^eschieden 0,242 = 0,02 per Kilo. 

Es ergiebt sich also auch hier zwischen fieberfreier Zeit and 
Fieberhöhe kein unterschied in der Ansscheidongsgrösse. 
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Chlor. 

Die Ausscheidung des Chlor betrug bei den jüngeren Kindern 
Wilep und Melzer auf der Fieberhöhe im 

Minimum = 0,1232 = 0,019 pro 1 Kilo Körpergewicht. 

Maximum ^ 0,3655 = 0,045 dto. 

Nach dem Fieberabfall betrug das 
Minimum der Chlorausscheidung = 0,2470= 0,038 pro Kilo Körpergew. 
Maximum > » =0,3964=0,033. 

Wie man sieht, ist die Minimalzahl der Ghlorausscheidung nach 
per Krise erheblich grösser, als diejenige, welche die Fieberp^iode 
ergiebt, für die Maximalzahl ergiebt sich aber bei der Berechnung 
aui 1 Kilo Körpergewicht eine höhere Ausscheidungsgrösse in der 
Fieberzeit, als nach der Entfieberung. Letzteres ist nur scheinbar, 
denn in der That verhalten sich die Ausscheidungsgrössen so, dass 
nach dem Fieberabfall erheblich mehr Chlor ausgeschieden worden 
ist, als während der Fieberperiode. Das Kind Melzer hat in 2 Mal 
24 Stunden auf der Höhe des Fiebers ausgeschieden = 0,4758 Chlor, 
in derselben Zeit nach der Entfieberung = 0,7928, 

also in dem 2. Stadium nahezu das Doppelte von dem ersten. 

Für die älteren Kinder Frede und Wolter ergiebt sich Folgendes: 

Die Chlorausscheidung betrug auf der Höhe des Fiebers in 
24 Stunden im Minimum = 0,2552 = pro 1 Kilo Körpergewicht? 

im Maximum = 0,6645 = » 0,055. 

In der Zeit nach dem Fieberabfall betrug die Chlorausscheidung 
im Minimum p. 24 Stunden = 0,3301 = pro 1 Kilo Körpei^ewicht? 
im Maximum p. » » = 1,5449 = » 0,128. 

Man erkennt also auch hier eine erhebliche Vermehrung der 
Chlorausscheidung in der afebrilen Zeit. Dieselbe scheint aber nicht 
sofort nach der Krise in voller Stärke einzutreten, wenn sie sich 
auch hier wohl kenntlich macht, vielmehr fallt die Hauptstärke der 
Ausscheidung einige Tage nach dem eigentlichen Fieberabfall, so hat 
das Kind Wolter an dem Tage nach eingetretener Krise zwar mehr 
ausgeschieden, als in der Mehrzahl der vorangegangenen Tage, aber 
nur in dem Y erhältniss von 0,5 : 0,3 ; während es einige Tage später 
pro Tag durchschnittlich 1,5 Grm. Chlor ausschied, was gegenüber 
der Ausscheidungsgrösse in der Fieberperiode das Yerhältniss von 
1,5:0,5 ergiebt, also das Dreifache. — 



59 

der die Pneamonie begleitenden diffusen Bronchitis zu Orunde. Es 
handelte sich am einen fahrigen Knaben (Mamin), bei welchem 
sich za einer cronposen Pneamonie der rechten Seite, welche sich 
insbesondere an den hinteren Partieen der Longe durch compacte 
Dämpfung and bronchiales Athmen dokomentirte. Es hatte sich 
hieza eine diffuse Bronchitis der vorderen Lungenpartieen der rechten 
Seite and auch der linken Seite hinsugesellt. Das Kind starb suffo- 
catoriseh. — Man hat deshalb den zar Pneamonie sich hinzu ge* 
seilenden Bronchitiden die höchste Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Aehnliches gilt natürlich von der Pleuritis. Die Plearitis ist 
bekanntlich eine der allerhäafigsten Complicationen der croapösen 
Pneamonie, and dürfte bei den zur Section kommenden Fällen nie 
yermisst werden. In vivo giebt sie sich bei Kindern zu er- 
kennen, wenn sie eine grossere Exsudatmasse absetzt, seltener durch 
Beibegeräasche, zumeist aber indem sie den Fieberrerlanf der Pnea- 
monie beeinflnsst und einen raschen Uebergang in die Beconvales- 
cenz verhindert. Die Fälle sind aus der Praxis hinlänglich jedem 
Arzte bekannt , so dass es eines näheren Eingehens auf dieselben 
sich nicht bedarf; ich erwähne deshalb nur folgenden Fall, bei welchem 
durch eine erhebliche Abschwächung des Stimmfremitus und durch 
die längerdauemde Temperatursteigerung auf 38,3—38 das pleuri- 
tische Elxsadat kund gab. Es handelte sich um einen 7jährigen 
Knaben (Alisch), welcher vor 3 Jahren eine Pneamonie durchge- 
macht hatte (s. p. 23). Derselbe erkrankte am 16. Juni and zeigte, 
als er mir am 18. Juni zugeführt wurde, leichte Cyanose, und links 
hinten von der Mitte der Scapula compacte Dämpfung und bron- 
chiales Athmen, vereinzelte Basseigeräusche mit klingendem Cha- 
rakter. T. 40. P. 182. B. 28. Der Fremitus war an der gedämpften 
Stelle g^enüber demjenigen der anderen Seite wesentlich abge- 
schwächt. Die Temperatur erhielt sich bis zum 25. Juni auf 39,7, 
sank dann ab, so dass sie am 4. Juli 38,3 war. Am 9. Juli wurde 
die Bückbildung des pleuritischen Exsudates deutlicher, indem die 
Percussion einen etwas lauteren Schall gab, als bisher, während die 
Bespiration, die in der Zwischenzeit unbestimmt geworden war, einen 
mehr klingenden, bronchialen Charakter annahm, — ein Yerhältniss, 
auf welches ich später bei Besprechung der Pleuritis noch zurück- 
komme. — Erst am 23. Juli wurde das Vorhandensein völlig nor- 
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maier physikalischer Verhältnisse constatirt. — Wie sich eigentlich 
▼on selbst versteht, ist in dem Maasse, als das pleuritische Exsudat 
grosser ist, die Dyspnoe bei den von Pneumonie befallenen Kindern 
grosser, und in demselben Maasse wächst auch die Gefahr, voraus- 
gesetzt, dass nicht die Pneumonie in einer gewissen Unabhängigkeit 
von der Pleuritis sich zurückbildet und damit die Fiebertemperatur 
überhaupt, wenn auch nicht völlig schwindet, so doch auf ein ge- 
ringeres Maass zurückgeht. Dies iknd allerdings in dem erwähnten 
Falle Alisch Statt, so dass die Anwesenheit des pleuritischen Exsu- 
dates das Leben nicht gefährdete. — Die Complication mit Pleuritis 
und Bronchitis , besonders aber die letztere leitet jene üebergangs- 
formen ein, welche zwischen croupöser und katarrhalischer Pneumonie 
eine sichere ünterscheidungsgrenze klinisch nicht gestatten, und von 
welcher in einem späteren Kapitel die Rede sein wird. 

Pericarditis habe ich bei der croupösen Pneumonie mit Sicher- 
heit nur in einem Falle beobachtet. Es handelte sich um ein 1 Jahr 
und 9 Monate altes Mädchen, welches in den ersten Lebensmonaten 
schon einmal an Pneumonie erkrankt war. Die Pericarditis gab sich 
kund durch laut vernehmbare systolische und diastolische Reibegeräusche 
am Herzen u. z. noch bevor die Verdichtung des linken ünterlappens 
der Lunge eine vollkommene war. Die physikalischen Zeichen der 
Pneumonie waren vorerst nur tympanitischer, leicht gedämpfter Per- 
cussionsschall und hauchendes Exspirium. Die Pneumonie nahm un- 
abhängig von der Pericarditis ihren Verlauf. Am 7. Tage nach Be- 
ginn der Krankheit trat Temperaturabfall ein. P. 120. R. 64. T. 
37,8 (vorher 40 — 38,6). In der Folge blieb nach Verschwinden der 
pericardialen Schabegeräusche ein systolisches Geräusch am Herzen 
zurück. Als ich nach 7 Monaten das Kind wiedersah, fand ich neben 
dem systolischen Geräusch einen accentuirten 2. Pulmonalarterienton, 
Verbreiterung der Herzdämpfung und Hervorwolbung des unteren 
Abschnittes des Stemum, was den Beweis lieferte, dass damals gleich- 
zeitig eine Endooarditis vorhanden gewesen , bei den lauten pericar- 
dialen Geräuschen indess der Diagnose entgangen war. — Dies ist 
der einzige Fall, in welchem ich die Pericarditis nachweisen konnte, 
indess glaube ich nach einer Erfahrung, welche ich bei der Bespre- 
chung der katarrhalischen Pneumonie mittheilen werde, dass die 
Pericarditis zuweilen der Diagnose entgeht, wenn die linke Seite der 



«^■i^mPiPBv^vwi^i^^vva 



61 

> Sitz der pneumonischen Erkrankung ist. — Dieselbe Bemerkung 

findet sich schon bei Ziemsse u, welcher überdiess offen eingesteht, 
dass er nicht immer genügend genau den Circulationsapparat unter- 
sucht habe. Man lässt sich in der That bei den in's Auge sprin- 
genden physikalischen Zeichen der croupösen Pneumonie sehr leicht 
mit diesen genügen, und wird bei der Section yon der vorhandenen 
Pericarditis überrascht. — 

Die Complicationen seitens des Yerdauungstractus sind, wie ge- 
J legentlich der gastrischen Pneumonie auseinandergesetzt wurde, nicht 

selten; insbesondere sind oft intensive Röthung und Schwellung 
der Pharynzschleimhaut und der Tonsillen, acute dyspeptische Zu- 
stande mit Erbrechen und Diarrhöen Begleiter der Pneumonie. Mehr 
zufallige Ck>mplicationeu waren die ulceröse Stomatitis (2mal), crou- 
pöser Belag der Tonsillen (Imal) und dysenterische Symptome (2mal), 
von denen die letzteren deshalb nicht gering anzuschlagen sind, weil 
sie die Kinder erheblich herunterbringen. Einer von den Fällen 
starb. — Ueber die Complication mit Otitis ist oben schon gehandelt 
worden. — Von den chronischen Krankheiten ist die Rachitis für den 
Verlauf der Pneumonie sicherlich von Bedeutung, einerseits weil die 
Rachitis an und für sich die Kinder von vornherein gesch^vächt und 
elend in die £[rankheit eintreten lässt, andererseits aber, und dies 
wiegt sehr schwer, weil die der Rachitis zukommenden Yerbildungen 
des Thorax zur raschen Insufficienz der Respiration beitragen ; ausser- 
dem sind bekanntlich rachitische Kinder sehr muskelschwach und so 
kommt es, dass die Inspiratoren leicht und früh ihren Dienst ver- 
sagen. Von den von mir beobachteten Pneumonieen bei rachitischen 
Kindern endeten alle günstig, was ich dem Umstände zuschreibe, 
dass der rachitische Process bei drei Kindern nicht besonders schwer 

' aufgetreten war und sich bei dem einen von diesen, welches vorher 

längere Zeit in Behandlung gewesen war, entschieden schon im Rück- 

\ gAuge befand. Bei dem 4. Kinde gab sich die Rachitis vorzugsweise 

an den Kopf knochen kund. An den Rippen fand man die bekannten 

I knotigen Auftreibungen, zu einer eigentlichen den Thoraxraum be- 

schränkenden Verbildung des Thorax war es noch nicht gekommen. 
Die Pneumonie verlief rasch und günstig. — 

Von der Syphilis war ein direkter Einfiuss auf den Verlauf der 
Pneumonie nicht zu beobachten, wiewohl in dem Falle (Mantel) ein 
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Recidiv kurz vor Beginn hatte behandelt werden müssen, es war 
dies überhaupt einer der hartnäckigsten t^lle yon hereditärer Sy- 
philis, den ich je gesehen habe. — 

ich habe schon erwähnt, dass drei Mal die Pneumonie im Ver- 
laufe Ton Morbillen auftrat. Einer von den Fällen endete nach 
langem Leiden todtlich; die beiden anderen yerliefen ungestört und 
waren schon am 5. Tage fieberfrei. Es ist Wortklauberei, ob man 
derartige Erkrankungsformen als secundäre oder genuine betrachten 
will: Auf der einen Seite zweifelsohne durch den morbillösen Pro- 
cess hervorgerufen, verlaufen sie in einer gewissen Selbstöndigkeit 
und verleugnen weder ihren acuten noch ihren typischen Charakter. 

Recidiv e. unter einem Recidiv würde man bei der Pneumonie 
eine Erkrankung verstehen, welche einsetzt, wenn die physikalischen 
Symptome mit Sicherheit die Rückbildung des durch die erste Atta- 
que gesetzten Exsudates erweisen. In der Regel erfolgt dies mit 
gleichzeitiger Entfieberung; Ausnahmen machen nur complicirende 
Krankheiten, insbesondere häufig pleuritische Exsudate. Nimmt man 
die Definition also so genau, dass von der früheren Erkrankung noch 
Etwas vorhanden sein muss, aber nicht so viel, um die neue Affection 
klinisch noch als eigentliche Fortsetzung der vorangegangenen be- 
trachten zu können, so habe ich kein eigentliches Recidiv der Pneu- 
monie gesehen. Was ich aber 2mal gesehen habe, d. i. eine rasche 
Wiederkehr der Erkrankung nach vollkommener Rückbildung der 
pathologischen Veränderungen aus dem ersten Anfalle. Die Krank- 
heit kehrte in einem Falle nach 11, in dem anderen nach 14 Tagen 
wieder. In dem ersten Falle handelte es sich um ein 1 Jahr und 
8 Monate altes Mädchen (Wichmann), welches eine mit linksseitiger 
Bronchitis complicirte saccadirende Pneumonie der rechten Seite 
durchmachte. Die Krankheit hatte am 14. December begonnen und 
am 81. December, also erst am 17. Tage kritisch geendet. Die Tem- 
peratur war an diesem Tage von 39,7 bis auf 36 heruntergegangen. 
Am 5. Januar constatirte ich rechts oben in der Regio supraspinata 
noch etwas Rasseln, aber kein bronchiales Athmen mehr, keine 
Ißmpfung. Temperatur 37,5. 

Am 16. Januar wurde mir das Kind wieder zugefQhrt. Das 
Kind soll am vorangegangenen Tage unter Hitze erkrankt sein und 
man konnte auf der rechten Seite hinten von oben herab bis zur 5. 
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Rippe lautes bronchiales Athmen mit feinem Enisterrasseln consta- 
tiren. Schall tympanitisch , massig gedämpft. T. 39,7. R. 48. In 
der Folge gesellte sich ein deutlich nachweisbares pleuritisches Ex- 
sudat hinzu. Die Temperaturen schwankten zwischen 89,7 — 38,3 — 40. 
Die Gewichtsverhältnisse 7250, 6820, 7050, 6970. — Eine definitive 
Rückbildung des Processes habe ich nicht beobachtet, da das Kind 
einem Krankenhause zugeführt wurde. Gegen die etwaige Annahme 
eines noch auf die erste Erkrankung zurückzufahrenden, subacuten 
etwa käsigen Processes spricht neben der intercurrenten fieberfreien 
Zeit auch die verhältnissmässig geringe Gewichtsabnahme des Kindes 
trotz der lange dauernden Fieberperiode. Ich hatte das Kind in Be- 
handlung bis zum 5. Februar. 

Der zweite Fall betraf ein 4 J. 8 Monat altes Kind Lehmann. 
Von der ersten pneumonischen Attaque konnte ich nur noch die physi- 
kalischen Zeichen erweisen, da das Kind mir am Tage der Entfiebe- 
rung (6. Tag) zugeführt wurde. Es handelte sich um eine pneumo- 
nische Infiltration des rechten Unterlappens, die sich durch bronchiales 
Athmen und von der Mitte der Scapula herabgehende Dämpfung zu 
erkennen gab; oberhalb waren neben rauhem vesiculärem Athmen 
Rasselgeräusche. — Dies war am 19. Juni. — Am 21. Juni war das 
Kind völlig hergestellt, nur noch etwas Appetitlosigkeit vorhanden. 

Am 3. Juli begann mit Fieber der zweite Anfall und es kam 
zu einer pneumonischen Ezsudation im rechten Oberlappen, welche 
am 5. Juli genau physikalisch erwiesen werden konnte. 

Auch diesen Fall habe ich nicht bis zu Ende beobachten können. 
Die Zeit bis zur Wiederkehr der Krankheit betrug 13—14 Tage. 
In diesem Falle war bei dem zweiten Anfalle der früher verschont 
gebliebene rechte Oberlappen befallen. Aehnliche Beobachtungen 
sind bei Thomas (1. c. p. 668) erwähnt. 

Ausgänge. 

Die Ausgänge der croupösen Pneumonie der Kinder unterschei- 
den sich nur insofern von denjenigen bei Erwachsenen, als Todes- 
falle verhältnissmässig seltener sind. Im üebrigen kommen hier wie 
dort rasche vollkommene Zurückbildung, Abscessbildung , Gangrän, 
chronische Lungenerkrankung durch käsigen Zerfall vor. 

Ich habe 4 tödtliche Ausgänge unter meinen Fällen gehabt ; von 
diesen erfolgte einer durch nachweisliche Zerstörung des im Yer- 
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laufe einer Morbillenerkrankung befallenen rechten Oberlappens. Es 
handelte sich bei dem Kinde Schmidt, dessen primäre pneumonische 
Erkrankung oben (p. 13) mitgetheiit ist, um einen schon nach dem 
Tage der Krise erfolgten Ausbruch von Morbillen mit erneuter 
Temperatursteigerung. Der Verlauf der Masern war unr^elmässig, 
das Exanthem stand sehr lange und war von heftiger Bronchitis der 
linken Thoraxseite begleitet, während die Infiltration des rechten 
Oberlappens, die schon bestanden hatte, sich nicht ^urückbildete. 
Allmälig stellten sich neben dem andauernden Fieber die Erschei- 
nungen der käsigen Einschmelzung des rechten Oberlappens durch 
metallisch klingende grossblasige Rasseigerausche, neben metallischem 
Respirationsgeräusch heraus. In tiefster Abmagerung starb das Kind 
1 Monat nach Beginn der Erkrankung. Tuberculöse Meningitis com- 
plicirte das Krankheitsbild nicht. Aus der beigefügten Temperatur- 
curve ergiebt sich der langwierige Verlauf des Falles. 

Der 2. Todesfall betraf ein 1 J. 3 Monat altes Kind Lohe, 
welches ursprünglich an Dysenterie erkrankt, eine croupöse Pneu- 
monie des linken ünterlappens acquirirte; dieselbe durchwanderte in- 
dess in einem ununterbrochenen saccadirenden Fortschreiten mit zäh 
anhaltenden hohen Temperaturen allmälig die ganze Lunge Der Pro- 
cess bildete sich auf der rechten Seite wieder zurück, führte indess auf 
der ursprünglich befallenen linken Seite zur Zerstörung der ganzen 
linken Lunge. Das Kind erlag nach einem intercurrenten Brech- 
durchfall. Die Krankheit dauerte vom 24. Juni bis zum 16. August. 

Der 3. Todesfall betraf ein 4jährige8 Kind Mamin, welches mo- 
ribund in meine Behandlung kam. Es wurde eine totale rechtssei- 
tige Pnemnonie und linksseitige Bronchitis nachgewiesen. — Das 
Kind erlag augenscheinlich der Grösse des pneumonischen Heerdes 
und der begleitenden Bronchitis sinistra. Als es mir zugeführt wurde, 
hatte es 80 Respirationen in der Minute (s. p. 59). 

Der 4. Todesfall betraf das 1 J. 1 Woche alte Kind Witte. 
Dasselbe stammte von einem phthisischen Vater, war von Hause aus 
elend (mit 4 Monaten = 4320 Grm. Körpergewicht) und hatte schon 
in frühen Lebensmonaten Lymphdrüsenschwellungen später Icterus 
durchgemacht. Gewicht des Kindes bei Beginn der Pneumonie 5250. 

TUr.^^^^^f^r.r* ^^ ^- l oheieT Abschnitt «. - - -« rx d- ^ 
Ihoraxumtang ^j ^ /unterer > • Kopfumfang 43. Das Kind 
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starb am 5. Tage der die 
ganze rechte Seite ein- 
nehmenden Pneumonie 
an Erschöpfnng bei einer 
augenscheinlichen Col- 
lapstemperatur (37,6). 

Zwei der gestorbenen 
Kinder hatten also die 
Pneumonie im Verlaufe 
anderer Krankheiten ac- 
quirirt, 1 stammte von 
phthisischen Eltern und 
nur 1, welches mir aber 

moribund zugeführt 
wurde, machte eine ge- 
nuine Pneumonie durch 
mit Complication und 
starbin Folgeder Schwere 
der Erkrankung. 

Bei den am Leben 
gebliebenen Kindern, 
deren Ejrankheitsverlauf 
ich bis zu Ende beob- 
achtet habe , erfolgte 
stets die volle günstige 
Rückbildung des Pro- 
cesses. 

Prognose. Die Pro- 
gnose der crouposen 
Pneumonie kann ich nach 
diesen Erfahrungen im 
Einvernehmen mit der 
Mehrzahl der Autoren fär 
durchaus günstig halten. 
Von 60 Kindern, dar- 
unter fast die Hälfte in 
einem Alter vor Ab- 
scbluss des 2. Lebens- 

B ag i n ■ k jT, Kiuderhellkuade. 
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Jahres stehend, habe ich nur 4 unter den bezeichneten Verhältnissen 
verloren. Bei 9 Kindern habe ich die Krankheit nicht bis zu EInde 
verfolgt, und wenn ich diese Zahl von der Krankenzahl abziehe, so 
würden auf 51 Falle 4 Todesfalle zu berechnen sein. Die Zahl all- 
ein spricht aber noch weniger für die günstige Prognose, welche der 
crouposen Pneumonie der Kinder zu gewähren ist, als die Berück- 
sichtigung der Umstände, unter denen die Todesfalle erfolgten. Nur 
1 von den Kindern erschien von Hause aus gesund ; und so kann man 
dreist sagen, dass von den von Hause aus gesunden Kindern an crou- 
poser Pneumonie selten eins stirbt. 

Im Krankheitsverlaufe ist die Höhe des Fiebers und mehr noch 
die Zahl und der Modus der Respiration für die Beurtheüung der 
Ge&hr das Massgebende. Längerdauemde und hartnäckige Fieber- 
temperaturen von 40,5 — 41 und darüber verschlechtem die Prognose 
erheblich. Sehr rasche über 60 — 70 hinausgehende und oberfläch- 
lich werdende Respirationen sind ein schlechtes Zeichen und gefähr- 
den das Leben. Weniger von Bedeutung ist eine gewisse Unregel- 
mässigkeit der Respiration, da diese von Brustschmerzen bedingt sein 
kann. — Der Pulsfrequenz kann man bei Kindern eine hohe pro- 
gnostische Bedeutung nicht beimessen, nur die Unregelmässigkeit des 
Pulses verdient Beachtung, weil sie auf cerebrale Störungen hinweist. 
Die Prognose wird in hohem Grade verschlechtert durch Complication 
der Pneumonie mit einem acuten Bronchialkatarrh an den bisher 
gesimden Theilen der Lunge; sie wird femer verschlechtert durch 
das Hinzutreten eines grossen pleuritischen Exsudates, weil beide 
Complicationen die Athemfiäche beschränken. Schwere cerebrale 
Störungen sind wohl eine unangenehme Complication, sie verschlech- 
tem die Prognose aber nur dann, wenn sie der Ausdrack sind einer 
die Krankheit complicirenden Meningitis; als der Ausfiuss hoher 
Fiebertemperaturen sind sie wohl beachtenswerth, aber nicht direkt 
lebensbedrohend. 

Prognostisch wichtig ist ferner die rechtzeitige Resolution des 
pneumonischen Exsudates. Jede länger dauernde durch die physika- 
lischen Zeichen nachweisbare Verdichtung bietet eine gewisse Gefahr 
für das Kindesleben, weil der Käsige oder eitrige Zerfall der Entzün- 
dungsmassen zu befürchten ist. Dass die Prognose der Pneumonie we* 
sentlich auch abhängig ist von den äusseren Bedingungen, unter denen 
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das Kind lebt, bedarf wohl kaum der Auseinandersetzung. Schlechte, 
feuchte Athmosphäre, namentlich Kellerluft ist pneumonischen Kin- 
dern höchst gefährlich. — 

Diagnose. Die Diagnose der croupösen Pneumonie ist in der 
grosseren Anzahl der Fälle leicht, sie kann aber unter umständen 
recht schwierig werden, insbesondere dann, wenn, wie dies bei den 
gastrischen Formen der Krankheit zuweilen der Fall ist, die physi- 
kalischen Zeichen längere Zeit auf sich warten lassen. Wenn ein 
Kind unter Frost, Conyulsionen oder Hitze plötzlich erkrankt ist, 
wenn die Fiebertemperatur rapid angestiegen ist, die Athmung be- 
schleunigt, stossend ist, so ist man berechtigt, den Ausbruch einer 
Pneumonie zu vermuthen und thut sicher gut daran, mit grosser 
Soi^&lt stets von Neuem die Lungen zu untersuchen, um die Lo- 
calisation des entzündlichen Heerdes zu entdecken. Dieselbe giebt 
sich in der Regel kund durch gleichzeitiges Auftreten von tympa- 
nitischem, leicht gedämpftem Percussionsschall und bronchialem na- 
mentlich exspiratorischem Hauchen; allmälig nimmt alsdann die In- 
tensität der Dämpfung zu und das bronchiale Athmen wird laut und 
ist sowohl bei der Inspiration als Exspiration hörbar. — Zwei For- 
men der Erkrankung beanspruchen bezüglich der Diagnose besondere 
Aufmerksamkeit, die eine Form, welche ich oben unter der Rubrik 
der abortiven Pneumonie unterbrachte, bei welcher es zu einer com- 
pleten Verdichtung des Parenchyms nicht kommt, und als zweite die 
circumscript auftretende Pneumonie. — Bei der ersteren Form lässt 
sich ausser den schon genannten allgemeinen Zeichen am Thorax nur 
ein weiterverbreiteter etwas matter tjmpanitischer Schall und ganz 
undeutliche und unbestimmte, zuweilen wie von fernher hauchende Re- 
spiration erkennen ; ganz vereinzelt hört man ebenso unklar und wie 
von fem erklingende Rasselgeräusche. Gerade diese Unbestimmtheit 
der Athmungsphänomene, welche in einem gewissen Gegensatz zur 
GeringfQgigkeit der Dämpfung stehen, sichern im Verein mit den 
allgemeinen Zeichen die Diagnose. — Die zweite Form erheischt 
nur grosse Aufmerksamkeit des untersuchenden Arztes, ist aber dann 
leicht zu entdecken, da sie sich durch exquisites Bronchialathmen 
und zuweilen durch hellklingendes Rasseln zu erkennen giebt. Hat 
man auscultatorisch die Stelle gefunden, so lässt sich der Heerd auch 
durch die Percussion in der Regel nachweisen. Der Schall ist an 
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dieser Stelle matter, als in der Umgebung und tympanitisch. Für 
die circumscripten Infiltrate der Lunge sind besonders die Seiten- 
theile des Thorax und die Achselhohle wichtige Untersuchungsobjecte, 
indess darf man auch die übrigen Theile des Thorax zu untersuchen 
nicht unterlassen. 

üeber die Differentialdiagnose zwischen der crouposen imd ka- 
tarrhalischen Pneumonie, zwischen ihr und der Pleuritis werde ich 
in den entsprechenden Kapiteln handeln. — 

Auf die weitere differentielle Diagnostik einzugehen, halte ich 
für überflüssig, da ich dem aus den Lehrbüchern Bekannten etwas 
Neues nicht hinzufügen könnte. — 

Therapie. Wenn man gleich nicht leugnen kann, dass eine 
grosse Anzahl crouposer Pneumonien bei Kindern ohne jeden thera- 
peutischen Eingriff glücklich ende, so muss man doch andererseits 
zugestehen, dass der Therapie im Verlaufe der Krankheit in einer 
Reihe von E^en gewisse hochwichtige Indicationen erwachsen. — 
Yerhangnissvoll in der Therapie des kindlichen Alters werden aber 
Tor Allem zwei Dinge, Zeitversaumniss und halbe Massregeln. Bei 
der Acuitat des Verlaufes entzündlicher Krankheiten der Kinder er- 
wächst für den Arzt die Aufgabe zur richtigen Zeit und dann ener- 
gisch einzugreifen; denn in keinem Alter lasst sich der verlorene 
Augenblick so schwer wieder einbringen, wie in dem der Kinder. — 

Aus den früheren Erläuterungen leuchtet ein, dass die Gefahren 
der Pneumonie von zwei Seiten her drohen, von der Beeinflussung 
der Respiration und vom Fieber. Diese beiden Momente müssen 
also scharf in's Auge gefasst werden. Die Beeinflussung der Respi- 
ration resultirt, wie wir gesehen haben, einerseits aus Beschränkung 
der respiratorischen Fläche durch Exsudation in die Lungenalveolen 
und Ueberfüllung der Capillaren mit Blut an den noch nicht ver- 
dichteten und ausgefüllten Alveolen, sodann aus der direkten Ein- 
wirkung des hoch temperirten Blutes auf die respiratorischen Gentra 
und endlich aus dem durch das Fieber bedingten üeberschuss der 
Kohlensäureproduction. In erster Linie hat man sich also die Frage 
vorzulegen, ob man im Stande ist, den von diesen 3 Faktoren mechanisch 
wirkenden wenn auch nicht ganz auszuschliessen, so doch auf ein ge- 
wisses Maass zurückzuführen. Diese Frage fällt im wesentlichen mit 
derjenigen zusammen, ob man durch locale oder allgemeine Eingriffe 
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im Stande ist, die Ausbildung und das Fortschreiten der Pneumonie 
zu verhindern. Unter den localen Eingriffen haben aber Ton jeher 
die Blutentziehungen die Hauptrolle gespielt und die Frage, ob man 
durch Blutentziehungen das Fortschreiten der Pneumonie yerhindem 
kann, ist bis zum heutigen Tage Gegenstand der Discussion. — Im 
Allgemeinen hat man sich negativ entschieden und bei der Allge- 
meinheit der Fragestellung muss man dies wohl auch; indess thut 
man sicher Unrecht, für alle Fälle die Blutentziehungen von der 
Hand zu weisen. Es kommt ausserordentlich viel auf die Zeit an, in 
welcher man den Krankheitsfall in Behandlung bekonmit, auf den 
Eräftezustand des Kranken und auf die Art der Verbreitimg des 
pneumonischen Heerdes. — I^sst sich durch die physikalische 
Untersuchung erweisen, dass es zu einer Verdichtung eines grösseren 
Lungenabschnittes gekommen ist, so wäre es schon aus anatomischen 
Gründen geradezu unsinnig, locale Blutentziehungen zu machen. Man 
weiss ja, dass grau hepatisirte Partieen durchaus anämisch sind; was 
soll also hierbei die locale Blutentziehung ? oder wie soll selbst in den 
noch blutreichen roth hepatisirten Partieen, die nebenbei einen ge- 
wissen hämorrhagischen Charakter haben, die Wirkung einer localen 
Blutentziehung gedacht werden? Ausserdem ermöglicht ja die phy- 
sikalische Untersuchung nicht anzugeben, ob man es mit noch einer 
rothen oder schon mit grauer Hepatisation zu thun habe. Wir 
können also so formuliren: 

1) Blutentziehungen sind an nachweislich hepatisirten Partieen 
der Lunge entschieden zu verwerfen. 

Anders liegt die Sache, wenn in der Umgebung einer hepati- 
sirten Partie, insbesondere in der Umgebung eines kleinen circum- 
scripten Hepatisationsheerdes die Erscheinungen der activen Lungen- 
hyperämie auftreten und die Gefahr des Fortschreitens der Pneumonie 
daraus hervorgeht. Ueber die physikalischen Zeichen dieses Zustandes 
ist oben gehandelt worden, im wesentlichen sind dieselben ein imbe- 
stimmtes, in der Exspiration hauchendes Respirationsgeräusch mit 
vereinzelten nicht klingenden Rasseigerauschen ; der Percussionsschall 
ist kaum gedämpft, sondern zumeist nur tympanitisch. — Treten also 
diese Erscheinungen in der Nähe eines Hepatisationsheerdes auf, ist 
das kranke Kind von Hause aus kräftig und frei von phthisischer An- 
lage oder von Rachitis und Scrophulose, so sei man dreist mit einer 
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localen Blutentziehung. Dieselbe wird, wenn sie nicht nützt, nie- 
mals schaden. — Es ist so modern geworden, gegen jede Blutent* 
Ziehung in der Pneumonie zu eifern, dass man sich £ast entschul- 
digen muss, wenn man die Indicationen flElr solche aufsucht; indess 
wird mir jeder erfahrene Praktiker zugestehen , dass er von Blut- 
entziehungen , die er unter den von mir soeben entwickelten Bedin- 
gungen gemacht hat, stets den besten Erfolg gehabt hat. Was meine 
eigenen diesbezüglichen Erfahrungen betrifft, wie sie sich aus den 
mitgetheilten und dieser Arbeit zu Grunde liegenden Beobachtungen 
ergiebt, so ist es ganz charakteristisch, dass bei den 4 gestorbenen 
Kindern keine, dass indess bei einer Bicihe Anderer, welche also am 
Leben blieben, unter den genannten Indicationen allerdings Blutent- 
ziehungen gemacht wurden. Ich mache Blutentziehungen stets in 
Form der Schröpf köpfe , und lasse je nach dem Alter der Kinder 
1 — 2 — 4 blutige Schröpf köpfe appliciren. Ich schreibe bei dem Falle 
(s. p. 18) Fr. y. Br. den raschen und günstigen Verlauf der mit schweren 
Allgemeinerscheinungen einhergehenden Erkrankung unbedingt der 
energischen Blutentziehung zu. Die Application der Schröpf köpfe 
hat den Yortheil, dass man die Menge des zu entziehenden Blutes 
absolut sicher in seiner Hand hat und vor den Grefahren der Nach- 
blutungen, wie sie bei Anwendung von Blutegeln vorhanden ist, 
sicher gestellt ist. — Ich möchte demnach als 2. therapeutischen 
Grundsatz aufstellen: 

2) Bei nachweislicher Lungenhyperamie in der Umgebung he- 
patisirter Partieen der Lunge und in der Voraussetzung eines sonst 
intacten Organismus ist eine locale Blutentziehung durch Schröpf- 
köpfe durchaus indicirt. — 

Man kann wohl die Frage aufwerfen, ob dasselbe Ziel nicht 
durch Application von Eisblasen auf den Thorax erreicht werden 
kann. In einem Falle (Wappler linksseitige Spitzenpneumonie , 5 
Monate alt), war nach dem Gebrauche kleiner Gaben Tart. stibiat. 
CoUaps eingetreten und die Entzündung im Fortschreiten b^priffen. 
Bei dem anämischen, fast livid aussehenden Kinde wagte ich es 
nicht. Schröpf köpfe zu appliciren und wendete local Eis an ; mit gutem 
Erfolg. Die Dyspnoe liess nach und das Kind wurde vollständig her- 
gestellt. Man kann also unter solchen Umstanden, welche die Blutent- 
ziehung verbieten, zu energischen localen Abkühlungen greifen. Die 
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locflJe Application der Eisblase wird aber immer nur ein Notbbehelf 
bleiben, weil die damit verbundene stets und bei der grössten Vor- 
sicht dennoch unvermeidliche Durchfeuchtung der Wäsche gewisse 
Gefahren in der Ehrzeugung von frischen Bronchialkatarrhen in sich 
birgt. — Ein angenehmes Mittel ist die auf dem Thorax angewendete 
Eisblase in der Kinderpraxis sicher nicht. Einzelne Kinder strauben 
sich überdiess ganz energisch gegen diese Art localer Abkühlung 
am Thorax, während dieselbe an anderen Körperstellen, namentlich 
am Halse gut und gern ertragen wird. Der dritte therapeutische 
Omndsatz, den ich au&tellen möchte, würde also dahin lauten : 

3) Wenn das Allgemeinbefinden oder complicirende umstände 
die nach den früheren Angaben indicirte Blutentziehung verbieten, 
kann der Versuch, die acute Lungenhyperämie mit localer Anwen- 
dung der Eisblasen zu bekämpfen, gemacht werden. 

Soviel über die Möglichkeit der Beseitigung eines Theiles des 
mechanischen Respirationshindemisses. — Aus der Erfahrung, dass 
mit der Entfieberung die Respirationszi£Per sich wesentlich vermin- 
dert, hat man stets den Schluss gemacht, dass das mechanische Hin- 
demiss bei der Pneumonie überhaupt nicht von erheblicher Bedeu- 
tung sei, und dass die freigebliebene Athmungsfläche genüge, das 
Respirationsbedürfniss zu decken. Dies trifft aber nur in gewissem 
Sinne zu, denn man zieht unzweifelhaft in denjenigen Fallen von 
Pneumonie, in welchen die Rückbildung des Processes auf sich warten 
lässt, auch nach der Entfieberung eine erhöhte Respirationsfrequenz ; 
dieselbe ist nur nicht so hoch, wie auf der Höhe des Fiebers, weil 
2 Momente, welche die Respirationsfrequenz im Fieber steigern, d. i. 
die erhöhte Blutwärme und das vermehrte Sauerstoffbedürfniss mit 
der Entfieberung wegge&llen sind. Von Einfluss bleibt also die Be- 
schränkung der Respirationsfläche inunerhin selbst bei der einÜEU^hen 
Lungenhyperämie, von welcher man weiss, dass doch, wenn gleich 
sie den Luftzutritt zu den Lungenalveolen nicht völlig abschliesst, 
die Respirationsfiäche erheblich vermindert. 

Wesentlich im Vordergrund steht aber bei der Pneumonie 
zweifelsohne die Aufgabe, das Fieber herabzumindern. Jürgensen, 
welcher sich eingehend gerade mit dieser Frage beschäftigt hat, 
kommt zu dem Schlüsse, man müsse durch energische Wärme- 
entziehung im kalten Bade unter allen Umständen die Fiebertempe- 
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ratur herabpressen, und empfiehlt kühle bis kalte Bäder ev. Schlag 
auf Schlag anzuwenden. — Es ist hier der Ort. nicht, zu erw£^en, 
in wie weit dieser Vorschlag für Erwachsene Geltung haben darf; 
erfahrungsgemäss vertragen auch Erwachsene die energische Anwen- 
dung der Kälte in der Pneumonie schlecht. Für Kinder liegt aber 
auch schon in der theoretischen Erwägung, abgesehen von den di- 
rekt entgegenstehenden Erfahrungen aus der Praxis, Grund genug, 
diese Therapie zurückzuweisen. Es leuchtet ein, dass durch die 
Application kalter Bäder eine Contraction der peripheren kleinen 
Gefässe hervorgerufen wird, welche eine Drucksteigerung im Aorten- 
system bewirkt. Wirkt nun diese auch nach Lichtheims Unter- 
suchungen nicht auf den kleinen Kreislauf zurück, so führt sie doch 
in dem grossen Kreislauf einen Factor ein, gegen welchen das Kind 
nicht zur Abwehr gerüstet ist. Bei der relativen Schwäche des 
linken Herzens belastet man den kindlichen Organismus mit einem 
gleichsam künstlich eingeführten Widerstand neben demjenigen, 
welchen die Pneumonie selbst schafft. Daher kommt es denn, dass 
Kinder der Anwendung kühler Bäder gegenüber so ausserordentlich 
difficil sind, und dass sie so rasch dem Collaps unterliegen. Man 
ist also im Stande, durch kühle Bäder gerade dasjenige herbeizu- 
führen, was man in der Therapie der Pneumonie durchaus und in 
erster Linie zu vermeiden hat, nämlich die Insufficienz des Herzens. 
— Damit soll nun aber nicht gesagt sein, dass man gegen Bäder 
überhaupt, als die abkühlende Methode, in der Therapie des kind- 
lichen Alters sich zu wehren habe; nur muss man dieselbe mit 
vollem Bedacht auf die vorhandenen Kräfte anwenden und darf vor 
Allem mit den Temperaturen niemals unter 25^ R. herabgehen. Länger- 
dauemde lauwarme Bäder werden von Kindern in der Pneumonie 
ganz gut vertragen und wirken zugleich Temperatur herabmindernd; 
es genügen aber täglich 1—2 Bäder vollkommen, und es hat bei 
den durch laue Bäder noch hervorgerufenen, wenn gleich unbedeu- 
tenden Blutdrucksteigerungen im Aortensystem (Re wno w ^)) geradezu 
Bedenken, selbst mit der Anwendung dieser zu energisch zu sein. 

Von den innerlichen antipyretischen Mitteln, über welche ich 
Erfahrungen gesammelt habe, erwähne ich zuerst die Digitalis. Trotz 



1) Peterflb. med. Wochenschrift 1876. N. 15. 



73 

der geradezu grossartigen Literatur über die Digitaliswirkung von 
der epochemachenden Arbeit T raube's an bis auf den heutigen Tag 
ist diese Frage noch nicht abgeschlossen, und es sind vielfache theo- 
retische Deutungen der einzelnen Phasen der Digitaliswirkung mög- 
lich. Soviel aber scheint festzustehen, dass kleinere Gaben neben der 
direkten Wirkung auf den Herzmuskel eine Drucksteigerung im 
Aortensystem bewirken. Aus diesem Umstände allein lässt sich fol- 
gern, dass die Digitalis für das kindliche Alter ein unter umständen 
gefahrliches Mittel wird. Im Anfange und unter steter Ueberwa- 
chung gegeben schien mir das Mittel von guter Wirkung zu sein; 
doch nicht lange und in keiner grösseren Gabe als 0,12 — 15 für ein 
2jähriges Kind pro die. Am 3. Tage habe ich das Mittel stets weg- 
setzen lassen, nachdem mir einige Male Collapserscheinungen selbst 
auf diese kleine Gabe zu folgen schienen. Bezüglich der Digitalis- 
wirkung verlasse man sich aber bei Kindern nicht auf den Puls und 
warte noch viel weniger auf die gastrischen Symptome der Intoxi- 
cation, wie Erbrechen; vielmehr giebt es eine ganz bestimmte In- 
dication, wenn die Digitalis sofort auszusetzen sei, d. i. wenn Er- 
blassen der Haut eintritt. Chinin in grossen Gaben habe ich in 
einigen Fällen bei sehr hohen Fiebertemperaturen angewendet. Es 
hat auch in der Pneumonie eine zuverlässige antipyretische Wirkung 
und darf dreist angewendet werden. — 

Entschieden grössere Vorsicht erheischt die Anwendung des 
Natron salicylicum, weil auch bei diesem Mittel leicht Gollaps auf- 
tritt. Ich habe einmal im Verlaufe eines Abdominaltyphus durch 
Natr. salicylicum neben Collapstemperatur die schwersten Delirien 
auftreten sehen und bin seither auch in der Pnemnonie etwas vor- 
sichtiger mit dem Mittel als früher, wenn gleich mir in der Pneu- 
monie nichts unbehagliches begegnet ist. 

Tartarus stibiatus in der Pneumonie der Kinder anzuwenden 
halte ich, nachdem ich ebenfalls und bei ganz kleinen Gaben raschen 
Collaps habe eintreten sehen, für geradezu lebensgeföhrlich. Man 
schafft sich mit dem Mittel entschieden künstliche Gefahren. — 

üeber andere antipyretische Mittel, wie Veratrin etc. habe ich 
keine Erfahrung; ich habe dieselben nie angewendet. 

Berücksichtigung verdienen neben den genannten Mitteln noch 
die Hautreize, speziell Sinapismen un.d Vesicantien. Aus Betzolds, 
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die Darreichnng der genannten Mittel trifft ein und wächst in dem 
Maasse, als die Pneumonie durch längere Dauer die Kräfte absorbirt ; 
so kommt es, dass man bei der saccadirenden Pneumonie, bei Com- 
plication mit pleuritischem Exsudat zu Reizmitteln greift. Zuweilen 
ist die Entscheidung, ob man in dem einzelnen Falle antiphlogistisch 
yerfahren oder Stimulantien reichen soll, in der Praxis überaus schwer, 
und es ist hier faktisch die Erfahrung und die eigene Empfindung 
des Arztes, welche ihn zu leiten hat. Maassgebend ftlr die Beant- 
wortung der so gestellten Fn^e wird bei Kindern mehr das Allge- 
meinbefinden und das Verhalten der Respiration, als dasjenige des 
Pulses sein. Sehr oberfiachlicfae Respiration, Unvermögen durchzu* 
husten, bleiche oder livide Gesichtsfarbe werden zumeist Anlass geben, 
zu stimulirenden Mitteln überzugehen. Man muss aber festhalten, 
dass dieselben im Verlaufe der reinen croupösen Pneumonie durchaus 
yiel seltener nothwendig werden, als in der katarrhalischen. — 

Nach eingetretener Entfieberung wird gegen die Verabreichung 
von Wein selbstTerständlich Nichts einzuwenden sein. 

Die Wirkung der Expectorantien ist bei Kindern, welche in der 
That nichts expectoriren, eine geradezu problematische. Zumeist 
sieht man nach eingetretener Krise die Rückbildung des fibrinösen 
Exsudates spontan und rasch eintreten, oft innerhalb weniger Tage. 
Solche faUe bedürfen keiner Expectorantien. In anderen Fällen, wo 
die Verdichtung des Parenchyms nur langsam yerschwindet , wirken 
zuweilen über der afficirten Stelle angewendete Cataplasmen als ein 
vorzügliches die Resolution beförderndes Mittel. Erst wenn das 
bronchiale Athmen mehr unbestimmt wird und mit Rasselgeräuschen 
sich zu mischen beginnt, darf man hoffen, mit den milden Expecto- 
rantien wie Ipecacuanha, Senega Erfolge zu erreichen. — Zuweilen 
machen sich dieselben aber auf der Hohe der Krankheit schon nothig, 
wenn die Pneumonie saccadirenden Charakter hat oder mit Bronchitis 
der nicht infiltrirten Lungenpartie complicirt ist. Schwere Dyspnoe 
kann unter diesen Umständen die Anwendung von Erbrechen erre- 
genden Gaben der Ipecacuanha erheischen. Man hüte sich aber auch 
hier vor Anwendung des Tartarus stibiatus, welche sehr leicht Col- 
laps hervorruft. — 

Die den Kindern zu verabreichende Nahrung wird auf der Hohe 
der Krankheit nur in Bouillon und Milch bestehen. Nach der Entfiebe- 
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ruDg gehe man mit Berücksichtigung der Yerdauungskrafte im ein- 
zelnen Falle alJmälig zu der dem Alter entsprechenden Nahrung über. 

IL Katarrhalische Pneumonie. 

Die folgende Darstellung stützt sich auf ein Beobachtnngsma- 
terial von 162 Fallen, welche ich als reine Formen der katarrhalischen 
Pneumonie glaube ansprechen zu dürfen. — Es sind hierbei nur 
solche Fälle berücksichtigt worden, in welchen die Pneumonie ge- 
wissermaassen in den Vordergrund getreten ist und das ganze patho- 
logische Feld beherrschte, wahrend jene so häufigen, im Anschluss 
an Diphtheritis , Typhus und andere acute Krankheiten sich ent- 
wickelnden, rein secundären pneumonischen Erkrankungen, welche 
den Verlauf der ursprünglichen Krankheit wohl beeinflussen, aber 
nicht direkt beherrschen, ohne Berücksichtigung blieben. 

Die katarrhalische Pneumonie setzt weder so acut ein, wie die 
croupöse Pneumonie, noch verläuft sie acut, zuweilen ist sie von ausge- 
sprochen chronischem Charakter und durchaus atypisch, fast nie endet 
sie kritisch. Sie geht hervor aus einer katarrhalischen Erkrankung 
der Bronchien und schliesst sich derselben mitunter so an, dass man 
geneigt sein könnte, den Bronchialkatarrh als prodromales Stadium 
der Krankheit zu betrachten. Während sie in diesen Fällen einen 
gewissen selbstständigen Charakter bewahrt, tritt sie sonst zu anderen 
fieberhaften Krankheiten als complicirende (secundäre) Affection hinzu. 
Entsprechend dem Wesen des Katarrhes bevorzugt sie die hinteren 
unteren Partieen der Lunge, verbreitet sich indess auch über andere 
Lungenpartieen. Sie bildet kleinere, umschriebene Heerde, die aber 
bei längerem Bestände der Krankheit zu grosseren Heerden zusammen- 
fliessen. Die Multiplicii&t der Localisation und der stets anwesende 
Katarrh bewirken im Verlaufe die schwersten Formen der Dyspnoe, 
welche im kindlichen Alter überhaupt vorkommen. Die Krankheit 
ergreift gern an und für sich herabgekommene Individuen und wird 
wegen der letztgenannten Umstände überaus lebensgefilhrlich. Die 
Mortalität ist unverhältnissmässig grosser, als bei der crouposen 
Pneumonie. 

Aetiologie. Die Aetiologie der Krankheit hat entsprechend 
der eigenthümlichen Doppelstellung, welche die letztere in der Patho- 
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logie einnimmt, indem sie nämlich das eine Mal gleichsam mehr selbst- 
standig an die reine katarrhalische Erkrankung der Bronchien an- 
knüpfend, sich entwickelt, das andere Mal als secundares üebel zu den 
mannigfachsten acuten und subacuten Krankheiten des Eindesalters 
hinzutritt, ebenfalls einen gemischten Charakter. — Eine gewisse Ab- 
hängigkeit der Krankheit von klimatischen Einflüssen ist nicht ab- 
zuleugnen, weil die Bronchialkatarrhe Ton solchen beherrscht werden, 
dennoch kommt die Krankheit auf dem Boden der zymotischen und 
contagiosen Krankheiten nahezu unabhängig von Temperatur, Wasser- 
niederschlägen, Windrichtung etc. zur Entwickelung. — Wenn ich 
die hier berücksichtigten mehr selbstständigen E^le von katarrha- 
lischer Pneumonie in ihrer Beziehung zur Jahreszeit betrachte, so 
habe ich zu verzeichnen 
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Leider geht das Urtheil über die Herbstmonate verloren, aber 
das Eine leuchtet evident hervor, daaa die eigentlichen Sommermo- 
nate Juni, Juli, August für die Pneumonie das am wenigsten ergie- 
bige Feld darstellen, während die Winter- und Frühjahrsmonate mit 
verhältnissmässig stattlichen Zahlen fungiren. Die siärkste Ziffer 
zeigt der Februar, wenn er sich gleich nur um Weniges von den 
übrigen Monaten unterscheidet. — 

Das Alter der Kinder schwankte von 3 Monat bis 6 Jahr. Es 
standen im Alter von 3 Monaten = 4 Kinder. 
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1 — 2 Jahren 


= 46 Kinder. 


2—3 > 


- 13 » 


3—4 » 


= 5 » 


4 5 » 


= 3 > 


5—6 » 


= 1 » 



Summa 128 
Von den Fehlenden 34 ist die Altersziffer nicht yerzeichnet. 
Man erkennt, dass das erste Lebensjahr sehr erheblich betheiligt ist ; 
dasselbe reprilsentirt die Ziffer 60, während das 2. Lebensjahr nur 
mit der Ziffer 46 fungirt. Vergleicht man dieses Resultat mit dem- 
jenigen, welches oben (p. 3) für die croupose Pneumonie gegeben 
wurde, so stellt sich heraus, dass die katarrhalische Pneumonie in 
einem gewissen Gegensatze zur croupösen das erste Lebensjahr be- 
vorzugt. — Wenn ich bei dieser Gelegenheit sogleich auf die ätio- 
logische Bedeutung des Zahnprozesses fdr die Entstehung der 
Pneumonie eingehe, weil ja gerade die Altersklasse vom 6. bis 12. 
Lebensmonate hier eine hervorragende Bolle zu spielen berufen sein 
konnte, so muss ich bekennen, nicht zu der Ueberzeugung ge- 
kommen zu sein, dass die Dentition einen direkten Einfluss auf die 
Erzeugung der Pneumonie äussere. Ich kann mir nur zwei Wege 
denken, auf welchen die Dentition ihren Einfluss zur Geltung bringen 
könnte ; einmal könnte die von dem reichlich abgesonderten Speichel 
fortwährend erneute Durchfeuchtung der Kleidungsstücke des Kindes 
zu Erkältungen Anlass geben, in deren Gefolge die Pneumonie sich 
einleitet, oder es könnte bei der starken Salivation der zahnenden 
Kinder durch Herabfliessen von Speichel in den Larynx und in die 
Bronchien Bronchialkatarrh und katarrhalische Pneumonie erzeugt 
werden. Gesteht man das erste Moment auch zu, so ist doch ein- 
leuchtend, dass die Beziehungen zur Dentition nur sehr entfernte 
und mehr zufällige sind. Es handelt sich vielmehr um ein ätiolo- 
gisches Moment, welches in das Gebiet der allgemeinen hygienischen 
Verhältnisse fallt, in welchen das Kind lebt. Wird ein Kind sorg- 
lich abgewartet, so kommt es eben nicht dazu, dass die Kleider nass 
werden und umgekehrt kann jede dauernde und wiederholte Durch- 
nässung ohne Dentition bei Kindern Bronchialkatarrh und katarrha- 
lische Pneumonie erzeugen. Das zweite Moment wird sehr selten in 
denjenigen Formen der Pneumonie zutreffen, von denen gerade hier 
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die Rede ist ; ich lasse dieses ätiologische Moment gelten fOr secun- 
dare katarrhalische Pneumonien, welche im Verlaufe der Meningitis, 
des Typhus sich entwickeln, wo die Kinder besinnungslos damieder- 
liegen und die Reflexerregbarkeit der sensiblen Larynxschleimhaut 
gelitten hat; für die mehr selbständigen katarrhalischen Pneumonien 
kann man dieses ätiologische Moment aber nicht zugeben ; ich muss 
also sagen, dass ich nicht einen einzigen Fall kenne, in welchem ich 
den Zahndurchbruch als ätiologisches Moment für die Pneumonie 
wirklich gelten lassen konnte. 

Ich habe alljährlich dieselbe Beobachtung zu machen Gelegen-* 
heit, dass man im Sommer die Diarrhöen, im Winter die Bronchial- 
katarrhe und Pneumonien dem Zahndurchbruch in die Schuhe schiebt 
— ein Beweis, dass beides falsch ist, da filglich gar nicht abzusehen 
ist, warum nicht einmal im Sommer Bronchialkatarrhe and im Winter 
Diarrhöen entstehen sollten. — 

Dem Geschlechte nach waren 51 Knaben. 

74 Mädchen. 
125! 

Bei den übrigen finde ich das Geschlecht nicht verzeichnet; 
wie die Zahlen stehen, ergeben sie ein Uebergewicht des weiblichen 
Geschlechtes, wiederum in einem gewissen Gegensatze zu der crou- 
pösen Pneumonie, wo die Knaben die zumeist Erkrankten waren. 
Nach Rilliet und Barth ez besteht kein Unterschied zwischen 
Knaben und Mädchen, nur die kachektischen Formen sollen bei Mäd- 
chen häufiger sein, als bei Knaben. Ich selbst halte das Ergebniss 
meiner Zahlen für ein mehr zufalliges und möchte demselben keine 
Bedeutung beimessen. 

Was die Constitution der Kinder betrifft, so finde ich im 
bestimmtesten Gegensatze zu den Resultaten, die ich bei der crou- 
pösen Pneumonie fand, dass die weitaus grösste Anzahl der Kinder 
schlecht genährt, Viele sogar tief elend waren. Sehe ich ab von 
denjenigen fallen, wo die Pneumonie sich an Morbillen oder Tussis 
convulsiva anschloss, und greife aus den selbständigen pneumonischen 
Erkrankungsfällen ohne Auswahl eine Anzahl von Kindern heraus, 
so ergaben sich für dieselben folgende Maass- und Gewichtsverhält- 
nisse. 
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Ich könnte die Zahlenangaben beliebig ausdehnen, da mir eine 

grosse McDge von Maass- und OewichtebestimmuDgen zur Yerfögung 

steht, indess gent^t die kleine Tabelle zum Beleg dafür, dass einige 

angegebenen Grössen zum Theil beträchtlich hinter den anerkannten 

Mittalzahlen zurückbleiben. — Es giebt sich die Constitution aber 

nnnh daraus am besten zu erkennen, dass ich bei vielen Eindera im 

08 praesens »Welk, Elend« verzeichnet finde. Cbarakteristisch 

Iberdiea noch das Verhalten der Rachitis. Von der Gesammtzahl 

Kinder haben 24 an mehr oder weniger schweren Formen von 

litis gelitten; ausserdem einige an Scrophulose , andere an Atro- 

, Man kann, mit einem Worte, den Schiusa ziehen, dass die 

der katarrhalischen Pneumonie ergriffenen Kinder zumeist schon 

er heruntei^ekommen sind und in der Ernährung gelitten haben. 
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Von den in das Gebiet der allgemeinen Hygiene fallenden cau- 
salen Momenten möchte ich vor Allem die schlechte Wohnung und 
ganz besonders dumpfe Kellerwohnungen heryorheben. Die Mehr- 
zahl der, in den für Berlin charakteristischen Kellerwohnungen, sich 
aufhaltenden Kinder leidet an Bronchialkatarrhen und erkrankt in 
Folge dessen leicht an katarrhalischen Pneumonien, und mir stehen 
einige Beispiele Tor Augen, wo bei sonst normal ernährten und gut 
entwickelten Kindern die Disposition zu katarrhalischen Erkrankungen 
der Bronchien und Lungen nicht eher getilgt wurde, als bis die 
Kinder den dumpfen, tief gelegenen Keller verliessen. — Schlecht 
ventilirte feuchte Hofwohnungen, Wohnungen, welche den Emana- 
tionen von Senkgruben ausgesetzt sind, welche von Rauch und Staub 
heimgesucht sind, stehen natürlich hygienisch mit den vorher ge- 
nannten auf derselben Stufe. — 

Eine grosse Anzahl von katarrhalischen Pneumonien ist indess mit 
air den genannten ätiologischen Bedingungen in nur lockerem Zusam- 
menhang, u. z. sind dies diejenigen Fälle, wo die Pneumonie sich als se- 
cundäre Krankheit einer, gewohnlich den Infectionskrankheiten zuge- 
hörigen, Hauptkrankheit hinzugesellt. Das Bestimmende ist dann diese 
zymotische Krankheit; so kann es kommen, dass man im Hochsommer 
im Anschluss an eine Epidemie von Dysenterie oder Typhus und Cholera 
infantum eine grosse Anzahl von katarrhalischen Pneumonien zu be- 
obachten Gelegenheit hat, welche von all den bisher angeführten 
Bedingungen unabhängig sich entwickelt haben. — Zwei Krank- 
heiten stehen aber in einer besonders engen Beziehung zur Pneu- 
monie die Morbillen und Tussis convulsiva. Beide contagiös und 
durch ein Contagium erzeugt, produciren in ihrem Verlaufe in einer 
gewissen Unabhängigkeit von klimatischen und anderen Einflüssen 
die katarrhalische Pneumonie, welche ihrerseits als Complication na- 
mentlich der erstgenannten die eigentliche Gefahr des sonst wenig 
gefahrlichen ursprünglichen Uebels bedingt. Gerade in dieser letz- 
teren Eigenschaft liegt aber der Grund, warum man den Pneumonien 
im Verlaufe von Morbillen und Tussis convulsiva eine gewisse Selb- 
ständigkeit in der Pathologie zubilligen muss. 

Die Frage der Contagiosität, welche bei der croupösen Pneu- 
monie aufgeworfen worden ist, kann bei der katarrhalischen um so 
mehr ventilirt werden , als ja bekannt ist , dass die Kinder in An- 

Baglnikx, Kinderheilkunde. I. v 
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stalten, in welchen sie dicht beisammen sind, insbesondere also in 
Findelanstalten zuweilen von der katarrhalischen Pneumonie decimirt 
worden sind. Mir selbst ist es 3 Mal begegnet, dass in den betref- 
fenden Familien je 2 Kinder kurz nach einander an katarrhalischer 
Pneumonie erkrankten, so dass der Gedanke der Gontagion in mir 
rege wurde. Erweisen Hess sich die Sache nicht und bei der be- 
kannten epidemischen Verbreitung katarrhalischer Erkrankungen, wie 
sie unter dem Einflüsse gewisser Witterungsverhaltnisse , starker 
kalter Niederschläge, bei raschem Temperaturwechsel statt hat, ist die 
Deutung, dass die gleichen Einflüsse auf die in denselben Verhält- 
nissen lebenden Kinder dieselben Effecte auch ohne Contagiositat der 
Krankheit ausüben, stets und also auch für diese Fälle gegeben. Ist 
doch der Begriff des Genius epidemicus in den verschiedenen Epide- 
mieen yon Tussis convulsiva und Morbillen, als den vorzüglichsten 
Erzeugern der katarrhalischen I^neumonie bisher völlig unaufgeklärt 
Niemand weiss zu sagen, warum das eine Mal die Masern harmlos, 
ohne Pneumonien, warum sie ein anderes Mal mit den schwersten 
katarrhalischen Pneumonien einhergehen. - - Es wird sich Manches 
wohl hierbei aus einer eingehenden speziellen Berücksichtigung der 
internen eigenthümlichen individuellen und Familiendisposition und 
der externen (durch die Aussen Verhältnisse geschaffene) Disposition 
der befallenen Individuen erklären lassen. Bartels hat den Ver- 
such gemacht, die näheren Ursachen der Disposition f(ir die von ihm 
geschilderte Masernepidemie aufzudecken; aber wie schwierig die Er- 
mittelung der einschlagenden Verhältnisse för den Einzelfall ist, geht 
wohl am besten aus der einzig dastehenden ätiologischen Studie von 
Krieger^) über Croup und Diphtherie hervor, in welcher durch 
die ausgedehntesten Untersuchungen die individuelle Disposition einer 
Anzahl von Kindern auf die Aussenverhältnisse, in welchen dieselben 
lebten, zurückgeführt wird. 

Pathologische Anatomie. 

Das anatomische Bild der Gatarrhalpneumonie ist wesentlich ver- 
schieden, je nachdem der Process ein mehr frischer ist und in kurzer 
Zeit oder nach längerer Dauer zum Tode geführt hat. Für die fri- 

1) Krieger: üeber die Disposition zu Katarrh, Croup und Diphtberitifl 
der Luftwege. Strassburg 1880. 
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scheren Falle ist die von Bartels^) gegebene Schilderung so zn- 
tre£Pend, dass man derselben kaum etwas hinzufügen kann. Geht man 
bei der anatomischen Untersuchung von der Trachea aus, so findet 
man in der Trachea und den grösseren Bronchien die Schleimhaut 
gelockert, gerothet und das Lumen mit einem gelben zum Theil 
Luftblasen haltigen Eiterschleim erfüllt; in den kleineren Bronchien 
liegt hie und da diese zähe gelbgraue Masse der Bronchialwand so 
an, dass dieselbe beim Abspülen als eine pseudomembranähnliche sich 
▼on der Unterlage ablöst. Diese pseudomembranöse katarrhalische 
Masse erstreckt sich zuweilen bis in die kleinsten Bronchiolen und 
scheint sich in die Alveolen hinein fortzusetzen. Die kleineren Bron- 
chien erscheinen ziemlich weit und entleeren da, wo sie quer vom 
Schnitt getro£Pen werden, auf Druck ihren gelbeitrigen Inhalt. Der 
Process wird je weiter abwärts und insbesondere nach den hinteren 
unteren Partieen der Lunge am intensivsten. Nimmt man die von 
der Pneumonie befallenen Partieen der Lunge heraus, so fallt zu- 
nächst auf, dass dieselben von tief dunkelbraunrother Farbe sind ; 
die pleurale Oberflache zeigt hie und da punktförmige oder auch 
grössere Ecchymosen, dem Gefühle nach ist das Gewebe derber, 
dichter als das normale Lungengewebe, doch nicht gleichmässig, viel- 
mehr geben sich dem fühlenden Finger zwischen mehr weichen und 
elastisch sich anfühlenden Stellen derbe Knoten zu erkennen, welche 
von Erbsen- bis Haselnussgrösse und noch grösser erscheinen. Hie 
und da erscheint die Oberfläche der Lunge etwas unregelmässig, die 
derbere Stelle wie eingesunken. Schneidet man auf die so veränderte 
Lunge so ein, dass man den einen oder anderen Knoten mit durchtrennt 
hat, so erkennt man, dass die Schnittfläche da, wo die Resistenz eine 
geringere ist, lufthaltig ist und auf Druck eine rothe bis rothbraune 
feinschaumige Flüssigkeit entleert, während die dichten Partieen 
trocken, glatt sind, von dunklerer Farbe und selbst auf Druck kei- 
nerlei Secret entleeren. Herausgeschnittene Stücke der beschriebenen 
dichten Partieen schwimmen nicht auf dem Wasser, sondern sinken 
unter, lehrend im Gegensatz hiezu Stücke der elastisch anzufühlen- 
den Massen noch schwimmen. Man findet diese Veränderungen zu- 
meist in den hinteren unteren Partieen der Lunge, doch erstrecken 



1) Virchow'B Archiv Bd. 21. p. 65 ff. 

6* 



84 

sich dieselben auch auf die anderen Lungentheile und ich habe in 
einem Falle wohl hundert solcher dichter und knotig anzufühlenden 
Partieen in dem linken Oberlappen und rechten Oberlappen und 
Mittellappen auch nach vom hin gefunden. — Versucht man von 
den Bronchien aus die so verdichteten Stellen aufzublasen, so ist 
man allerdings überrascht, eine grossere Beihe derselben vollständig 
wieder mit Luft zu erfüllen. Es zeigt sich also, dass dieselben nur 
verdichtete, atelektatische Stellen der Lunge dargestellt haben; an- 
dere widerstehen indess dem Eindringen der Lufk, und ergeben sich 
also als wirkliche durch entzündliche Exsudation verdichtete Partieen 
der Lunge. — Hat nun der Process längere Zeit gedauert, so findet 
man neben diesen lobulären, knotigen Heerden eine mehr diffuse und 
homogene Verdichtung des einen oder beider Unterlappen der Lunge, 
die sowohl durch die Schwere, als durch die Blässe der Farbe, als 
auch durch die Brcsistenz gegen die fühlenden Finger nahezu den 
Eindruck einer schlaffen Hepatisation machen, den man sonst wohl von 
der fibrinösen Hepatisation gewöhnt ist. Die Besistenz ist aller- 
dings nur nahezu so, denn so derb wie bei der fibrinösen Exsudation 
ist sie nicht. Schneidet man die so hepatisirten Partieen durch, so 
sieht man eine glatte Oberfläche von grauer, graubrauner und röth- 
lichbrauner Farbe, von welcher man auf Druck eine hellgraue Flüs- 
sigkeit entleeren kann ; an einzelnen Stellen hat die Flüssigkeit noch 
etwas mehr rothe, an anderen mehr gelbe Beimengung, augenschein- 
lich je nach der Beimengung von Blutkörperchen oder Eiterkörper- 
chen. Mitten in dieser so hepatisirten Partie der Lunge kann es 
an einzelnen Stellen zu eiteriger Schmelzung kommen. Indem näm- 
lich der ursprünglich katarrhalische Process die Wände der Bron- 
chiolen in Mitleidenschaft zieht, kommt es vom interstitiellen Ge- 
webe aus zur Eiterbildung ; die Wände der Bronchioli und diejenigen 
der Alveolen schmelzen ein, und wenn man die so veränderte Stelle 
durchschneidet, findet man mitten in dem hepatisirten Gewebe kleine 
Abscesse. Diese Veränderung habe ich bei einem 1 Jahr alten Kinde 
gesehen; bei demselben hatten sich nach Masern im rechten Unter- 
lappen an der Basis der Lunge 2 bohnengrosse Abscesse gebildet, 
welche mit einem graugelben Eiter erftillt waren. Das Charakte- 
ristische der katarrhalischen Pneumonie ist es nun, dass alle diese 
bisher beschriebenen Veränderungen bei demselben Individuum zur 
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gleichen Zeit zum Vorschein kommen können. In dem ünterlappen 
die welke halbflüssige Hepatisation, in dem Mittel- und Oberlappen 
die knotige Infiltration und Atelektase, Abscessbildung an einzelnen 
Stellen und nebenher die alles begleitende katarrhalische Bronchitis 
und Bronchiolitis. Doch bleibt es noch nicht bei diesen Verände- 
rungen allein, vielmehr sieht man zuweilen eine ganze Lunge in eine 
dichte, aber welke, nur hie und da von mehr knotigen Verdich- 
tungen, im Ganzen aber gleichmassige dunkelrothbraune bis blau- 
rothe Masse verwandelt. An einzelnen Stellen ist die Lunge dann 
wohl noch ein wenig lufthaltig, im Ganzen aber luftleer fühlt sie 
sich doch schlaff und welk und nicht im Entferntesten so steif an, 
wie eine durch fibrinöses Exsudat ausgefällte rothe hepatisirte Lunge. 
Ich habe diese Form mit ganz ausgedehnten pleuritischen Verwach- 
sungen gesehen. Die Lunge liess sich nur mit Mühe aus dem Thorax 
entfernen und war so matsch, dass die Finger beim Herausnehmen 
in das morsche, brüchige Gewebe einsanken. Frei waren von dem 
Prozesse nur die obersten Partieen der Lunge, wo sich emphysema- 
töse Erweiterungen der Lungenalveolen vorfanden. Statt der roth- 
braunen Farbe, die die so geschilderte welk camificirte Lunge hat, 
findet man nun wohl auch das ganze Gewebe von grauer bis schmutzig 
grauschwärzlicher Farbe. Die so veränderte Lunge ist ebenfalls welk, 
schlaff, aber dichter und nicht so brüchig, wie die rothbraune Lunge. 
Auf dem Durchschnitt sieht man nach allen Seiten weisslichgraue 
narbige Faserzüge, welche ganz augenscheinlich vermehrte bindege- 
webige Strange darstellen. In einer Lunge, welche dieses Bild dar- 
stellte, hatte die furchtbare Dyspnoe zu beträchtlicher Emphysem- 
bildung in der Lungenspitze, zu schliesslicher Zerreissung der em- 
physematösen Partie und endlich zu einem das ganze Unterhautzell- 
gewebe des Halses und des Thorax einnehmenden Hautemphysem 
geführt. Allem Anscheine nach hat die Entwickelung dieses Zu- 
standes sehr lange Zeit für sich in Anspruch genommen. 

So sehen wir also, dass das pathologisch - anatomische Bild der 
katarrhalischen Pneumonie sich zusanunensetzt 

1) aus dem Katarrh der Bronchien ; 

2) aus der knotig auftretenden Atelektase mit Hyperämie ; 

3) aus der welken, schlaffen rothbraunen oder grauen Infiltration, 
die man kaum Hepatisation nennen kann; 
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4) aus der eiterigen Schmelzung des infiltrirten Gewebes; 

5) aus der Bindegewebsneubildung in dem infiltrirten Gewebe; 

6) aus dem yicariirenden Emphysem, insbesondere der Lungen- 
spitzen. 

Alle diese Zustande könnten vielleicht ein Mal an ein und dem- 
selben Individuum zu Tage treten, wiewohl ich dies nicht gesehen 
habe. In der Regel sind allerdings die unter 3 bis 6 genannten 
Zustände den späteren Stadien der mehr chronisch verlaufenden 
Krankheit zugehörig. 

Es ist viel Ober den Ursprung der Atelektase und über ihr Ver- 
hältniss zur pneumonischen Infiltration verhandelt worden; indess 
ist wohl kaum eine andere Deutung für die Entstehung dieser Zu- 
stande möglich, als diejenige, welche Bartels gegeben hat und 
welche sich derjenigen von Rilliet und Barthez gegebenen sehr 
annähert. In dem Maasse, als der exspiratorische Druck den inspi- 
ratorischen überwindet, müssen die durch Schleimpfröpfe von dem 
grossen Bronchialbaum abgeschnittenen Alveolen sich ihrer Luft ent- 
ledigen, ohne sich neu füllen zu können, schliesslich luftleer werden 
und zusammenfallen; dass an Stelle des Schleimpfropfes wohl auch 
der von Bartels hervorgehobene Krampf der Bronchialmuskulatur 
eine Bolle spielt, kann vielleicht zuweilen der Fall sein, in der Kegel 
dürften indess die vorhandenen katarrhalischen Secrete faktisch die 
Hauptrolle spielen, und um so mehr dann, wenn dieselben ak zu- 
sammenhängende nahezu den Pseudomembranen ähnlichen Massen in 
den kleinsten Bronchien erscheinen. Die Weiterentwickelung der 
pneumonischen Infiltration aus der Atelektase durch Exsudation aus 
den die atelektatische Stelle umgebenden erweiterten Gefassen, weiter- 
hin sodann die direkte entzündliche Umwandlung des Lungengewebes 
an der atelektatischen Stelle (parenchymatöse Schwellung und Wu- 
cherung) ist wohl erklärlich. 

Von begleitenden Affectionen habe ich vorweg die Pleuritis zu 
erwähnen. Man sieht zuweilen die Pleura ganz intact, in anderen 
Fällen frische pleuritische Bindegewebszüge von rother Farbe, zart 
und wenig fest, ein ander Mal wohl gelbe dickere Schwarten und 
endlich ganz mächtige die ganze Lunge festnehmende Adhäsionen, 
die sich überaus schwer trennen lassen. 

Die Bronchialdrüsen sind in der Regel betheiligt, geschwollen, 
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von rotbbrauner oder ganz dunkelkastanienbrauner Farbe, saftig oder 
dieselben sind, wie dies mir zwei Mal begegnete, im Innern in eine 
gelbe käsige eingeschmolzene Masse yerwandelt. 

Die Entwickelung von Miliartuberkeln schliesst sich zuweilen 
an die Pneumonie an und in 2 Fällen war die Localisation derselben 
auf den Meningen and die gleichzeitige Meningitis die direkte Todes- 
ursache. — In einem Falle ergab die Section ein Pjopericardium, 
welches der Diagnose in vivo entgangen war. — Die übrigen Or- 
gane zeigen nichts Charakteristisches. 

Allgemeines Krankheitsbild. 

Der enorme Unterschied zwischen croupöser und katarrhalischer 
Pneumonie giebt sich am besten auf der Höhe der Krankheit kund 
und ich gebe daher die Schilderung, wenn gleich nicht systematisch 
vorgehend, aus praktischen Gründen zunächst von dem entwickelten 
Krankheitsbilde. 

Auf dem Arme der Mutter liegt welk, schlaff, mit herabhängen- 
den Extremitäten, bleich oder livide und mit leicht cyanotischem 
Anfluge ein ächzendes Kind. Das Fettpolster ist schlaff, von Mus- 
kulatur kaum die Rede, die gesammte Körperhaut ist bleich, trocken, 
hie und da abschilfernd. Der Gesichtsausdruck ist ängstlich, die 
Nasenflügel sind in lebhafter Action, der Mund steht offen. Die 
Lippen trocken, hie und da wohl rissig und borkig belegt. Die Zunge 
an der Spitze trocken, auf der Fläche von klebrigem Schleim bedeckt. 
Die accessorischen Respirationsmuskeln am Halse sind in vollster 
Thätigkeit. Am ganzen Thorax sieht man die lebhafteste respira- 
torische Action. Mit jeder der sehr oberflächlich und rasch erfol- 
genden Inspirationen zieht sich die Fossa suprasternalis ein, die Inter- 
costalräunie sinken ein, der Scrobiculus cordis sammt dem Proc. xi- 
phoideus sinken nach innen, die Seitentheile des Thorax in der Gegend 
der unteren Rippen werden eingezogen und man erkennt deutlich und 
fast bei jedem Athemzuge durch den ausgeübten mächtigen Zug die 
Insertionspunkte des Zwerchfells. Der Thorax wird im Ganzen ein 
i¥enig gehoben, die Rippen um eine schräg von hinten oben nach 
vom unten gehende Axe rotirt. Diese ganze Action ist aber nur 
ein Werk des Augenblicks; darauf ein kurzes rasches Aechzen und 
CS ist die Exspiration erfolgt, die Rippen sind herabgesunken, die 
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eingezogenen Stellen haben ihr Niveau wieder erreicht. So wech- 
selt das Bild 70 — 80 Mal und noch mehr in der Minute. Mit einem 
Male wird das Gesicht exquisit ängstlich, cyanotisch, ein schmerz- 
haftes Verziehen aller Gesichtsmuskeln , ein kurzes Anhalten des 
Athems, darauf ein heiseres oder zum mindesten nicht sehr klang- 
volles Geschrei, darauf einige kurze, augenscheinlich überaus schmerz- 
hafte Hustenstösse mit ausgesprochener Steigerung der eben ge- 
schilderten Respirationsphänomene. Die Haut ftihlt sich fieberhaft- 
an. Der Puls ist überaus rasch, 160 — 200 in der Minute. — Kaum 
ist man im Stande, das welke und absolut hinfillige Kind genau 
physikalisch zu untersuchen. Die Auscultation ergiebt an den ver- 
schiedensten Stellen des Thorax ein seltsam hellklingendes mittel- 
grosses Rasseln, begleitet von einem lauten bronchialen Athemge- 
räusch ; au£Pallend ist der rasche Wechsel dieser Phänomene, ein Mal 
scheint das bronchiale Athmen fast völlig zu verschwinden, dann 
wieder das klingende Rasseln, je nachdem das Kind tiefer oder ober- 
flächlicher respirirt. Keine Stelle der ganzen augenscheinlich be- 
fallenen Seite scheint völlig frei zu sein, weder hinten noch vom, 
besonders laut hört man wohl das klingende Rasselgeräusch in der 
Nähe des Herzens oder in der Achselhöhle. Auch die anscheinend 
gesunde Seite ist von Rasseln nicht frei, nur hat dasselbe nicht den 
klingenden Charakter, das Respirium erscheint auch bei der ober- 
flächlichen Athmungsart vesiculär, nur etwas verschärft gegenüber 
dem sonst der Altersstufe und dem Eräftezustand entsprechenden 
Athmungsgeräusch. Nicht so sichere Zeichen ergiebt die Percussion. 
Der Schall ist allerdings gedämpft, aber nicht so intensiv, als man 
es wohl nach den auscultatorischen Phänomenen erwarten möchte; 
dabei ist an einzelnen Stellen tympanitischer Beiklang; nur wenige 
Stellen zeigen wirklich gedämpften oder absolut matten Schall. — 
Das ganze Eind ist das Bild der höchsten und äussersten Erschö- 
pfung, der intensivsten Dyspnoe. — Die Anamnese ergiebt nunmehr 
die Entwickelung des Ganzen. Das Eind hat längere Zeit gehustet, 
hat wohl an Tussis convulsiva gelitten, oder soeben Morbillen über- 
standen. Das Eind war leidlich wohl bis vor einigen Tagen, nur 
der Appetit lag darnieder und das Eind magerte ab und wurde welk. 
Seit einigen Tagen hat sich zu dem vorhandenen Husten etwas Fieber 
gesellt, die Haut wurde heiss, namentlich des Abends, das Kind 
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hustete aber nicht mehr so lebhaft, wie früher; doch wurde der 
Athem nicht besser, sondern eher schlechter und ganz allmälig, stets 
sich yerschlinunemd ist der Zustand auf die geschilderte Höhe ge- 
diehen. — Dies ist der gewöhnliche, häufigste Gang der Dinge. — 
Leider ist der weitere Verlauf einer so schweren katarrhalischen 
Pneumonie zumeist kein günstiger. Analeptica, Ezpectorantien, Anti- 
pyretica sind oft nicht im Stande, den elenden heruntergekommenen 
Organismus zu beleben. Die Respirationsmuskulatur an und für sich 
elend, erlahmt allmälig unter der Wucht der ihr aufgelasteten Ar- 
beit und unter dem Mangel des ihr fGr die lebhafte Action beson- 
ders nothwendigen sauersto£Phaltigen Blutes. Die Respiration wird 
immer mehr oberflächlich, die Gesichtsfarbe livid, aschgrau, mit einem 
Stich ins Bläuliche, die Pulszahl nicht anzugeben, die Respirations- 
ziffer 80 — 90 und darüber ; der Husten sistirt ganz. Allmälig 
schwindet das Sensorium und die Kinder sterben — Bilder der höch- 
sten Erschöpfung und der schwersten Asphyxie. — 

Wendet die Krankheit sich zum Bessern, so wird vor Allem der 
Husten kräftiger, locker und leicht. Der Gesichtsausdruck verliert 
den Zug der Apathie und Hilfslosigkeit, die Respiration wird etwas 
langsamer, wird tiefer, das Einsinkej der Thoraxwände, des Scrobi- 
culi cordis lässt nach. Es schwindet dann der Gesammtcomplex 
der Symptome, wie er allmälig gekommen ist. Das bronchiale Ath- 
men verschwindet und man hört ein abgeschwächtes, weiches Yesi- 
culärathmen ; es schwindet das klingende Rasseln und wird mehr 
grossblasig und feucht. Der Percussionsschall hellt sich auf bis zur 
Norm und verliert den tympanitischen Charakter. — Nach und nach 
bessert sich der Kräftezustand , die Muskulatur ist nicht mehr so 
schlaff und welk. Die Kinder richten sich auf und verlangen nach 
Nahrung und Getränk, werden theilnehmender und aufmerksamer für 
die Umgebung. — Ein bestimmtes Zeitmaass für die Krankheit giebt 
es nicht, von einigen Tagen bis zu mehreren Wochen kann der Pro- 
cess andauern, dessen Charakteristicum gegenüber der croupösen 
Pneumonie, die Regellosigkeit der klinischen Erscheinungen gerade 
so ist, wie diejenige der pathologisch-anatomischen Veränderungen. 

Es ist überaus schwer, ein complet zutreffendes Bild der Ca- 
tarrhalpneumonie zu geben und dennoch ist die Krankheit leicht zu 
diagnosticiren, da sich das Bild im Wesentlichen zusammensetzt aus 
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der, aus einem Bronchinlkatarrh unter Fieber erwachsenen Dyspnoe, 
welche in nachweisbaren physikalischen Veränderungen ihren Grund 
hat. — 

Ich füge hier zur Erläuterung einige Krankheitsbilder ein. 

I. Else Litzmann war als 4monatliches Kind mit der von Parrot 
beschriebenen , lähmungsartigen , syphilitischen Periostitis beider oberen 
Extremitäten in meine Behandlung gekommen und mit Sublimatbädem 
vollständig geheilt. Die Behandlung haiie 21 Tage gedauert^). 

Am 27. Februar wurde mir das Kind, welches bisher sehr gut ge- 
diehen war, wieder zugeführt. Alter jetzt 5V« Monat. Das Kind hatte 
einige Tage gehustet und hatte nun plötzlich angefangen zu fiebern. Am 
Thorax hinten rechts von der 6. Rippe ab bei oberflächlicher Respiration 
unbestimmtes, bei tiefer Inspiration bronchiales Athmen. Quälender 
Husten. Ueber den ganzen Thorax Schnurren und Pfeifen. 

P. 160. T. 40. R. 80. Gewicht 4400. 

1. März. Hinten beiderseits in den untersten Parüeen der Lungen 
gedämpfter Schall, hauchendes Respirationsgeräusch, nur bei tiefem In- 
spirium charakteristisch bronchial. Quälender Husten. Respiration ober- 
flächlich, erfolgt mit Einziehung der beiden Seitentheile des Thorax und 
des Processus xiphoideus sterni. Das Kind ist tiefbleich. 

P. 144. T. 37,5. R. 60. G. 4200. 

3. März. Die geringe Dämpfung reicht links bis an den hinteren 
Rand der Axillarlinie, nach oben bis zur Spitze der Scapula. Daselbst 
schwaches bronchiales Athmen. Vom beiderseits vesiculäres Athmen. 

P. 160. T. 38,8. R. 60. Gewicht 4320. 

5. März. Tiefbleiches Aussehen. Das Kind respirirt mit geöffiietem 
Munde. Bei jeder Respiration erfolgt beiderseits ein tiefes Einziehen 
der unteren Rippen und der Intercostalräume. Nach vom reicht die 
Dämpfung bis an die Herzdämpfung; in der linken Seite ist lautes mit 
klingendem Rasseln gemischtes bronchiales Athmen. Rechts hinten hört 
man in der untersten Partie bei tiefem Insplrium hauchendes, aber nicht 
deutlich bronchiales Athmen. 

P. 160. R. 72. T. 39,8. G. 4200. 

6. März. P. 164. R. 60. T. 40. G. 4140. Physikalisch dieselbe 
Phänomene. Tief elendes Aussehen. 

9. März. T. 40,5. R. 60. P. 180. G. 4050. Am ITiorax hinten 
links zwischen 5. — 7. Brustwirbel bronchiales von klingendem Rasseln 
begleitetes Athmen. Schall tympanitisch, leicht gedämpft In der linken 
Axiliargegend scharfes vesiculäres Athmen. Vom normale Respiration, 
nur mit etwas Rasseln gemischt. 



1) Es ist dies der 3. Fall dieser Erkrankungsform , den ich beobachtete. 
Zwei sind in der Centralzeitung ftir Kinderheilkunde Bd. II. N. 6 beschrieben. 
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In tiefster Erschöpfaiig starb das Kind am 10. März. 
Section. Abgemagerte Leiche. Beim Eröffnen des Brustkorbes zeigt 
sich das Pericardium vom 4. bis 7. Rippenknorpel mit der Brustwand 
durch eine nahezu V* Cm. dicke gelbe sulzige Masse angelöthet. Beim 
Ablösen des Stemum ergiesst sich eine gelbe zähe Eitermasse aus dem 
Pericard. Die linke Lunge ist in der ganzen Ausdehnung mit der Brust- 
wand und dem Zwerchfell fest verwachsen. Nach der mühsamen Ab- 
lösung zeigt sich dieselbe sowohl zwischen den beiden Lappen, als nach 
hinten und an der Basis von einer dicken zum Theil bindegewebigen, 
zum Theil gelben fibrinösen brüchigen Schwarte umgeben. Die Lunge 
selbst von derber Consistenz, luftleer; im Oberlappen matsch, brüchig, 
leicht zerreisslich. Die Farbe ist blaurothbraun. Auf der Schnittfläche 
ist die Lunge trocken glatt. Die Bronchien mit gelbem zähem Eiter er- 
füllt. Die rechte Lunge ist im Ober- und Mittellappen lufthaltig, der 
Unterlappen ist rothbraun, fühlt sich derb an, lässt sich indess voll- 
ständig aufblasen, während die linke Lunge nicht aufzublasen ist. Der 
Herzbeutel ist verdickt, auf der Innenfläche glatt, sammetartig, und ent- 
hält etwa 2 Esslöffel dicklich gelben Eiters ohne Fibrinflocken. Die 
Oberfläche des Herzens ist vollständig glatt. Das Herz gut contrahirt. 
Der Herzmuskel derb. Die Klappen zart. Die Bronchialdrüsen sind 
klein. — Leber und Nieren zeigen nichts Abnormes. 

In diesem Falle handelte es sich also um jene mehr gleichmas- 
sige schlafife Hepatisation der linken Lunge, wie sie der katarrha- 
lischen Pneumonie eigen ist. Dem entsprechend war auch die Däm- 
pfung bis ziemlich hoch hinauf und Fig- ^• 
an der Seitenwand des Thorax bis 
an die Herzgranze gegangen; auch 
das bronchiale Athmen war ziem- 
lich gleichmässig an der gedämpften 
Stelle. Der Diagnose entgangen war 
die eiterige Pericarditis, da bei der 
glatten Flache des Herzens und der 
Innenwand des Pericard keinerlei 
Schabegeräusch zu Stande kam. Die 
Fiebertemperaturen sind dn diesem 
Falle ziemlich hoch, was wohl wahr- 
scheinlich durch das Pyopericardium 
bedingt war. — Die Respiration 
liatte in diesem Falle in vivo ex- 
quisit den der katarrhalischen Pneu- 
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monie zakommendeD Typns mit Einziehung der unteren Thoraxab- 
Bcfanitte und der lotercostalränaie gehabt. Die Dyspnoe war enorm. 
— Entsprechend der Schwere der Krankheit charakterisirte sich das 
Allgemeinleiden durch ein nahezu constantes Abnehmen des Körper- 
gewichtes. — 

Die folgende Krankengeschichte ist bemerkenswerth wegen der 
hohen Temperaturen, die den Verlauf der Krankheit charakterisirteD. 
II. Paul Freygang, l'/< Jahr alt, bat vor einem dabra Pnanmonie über- 
standen; seit längerer Zeit Husten und seit nun mehr 4 Togen Fieber 
und Appetitlosigkeit. 

13. März. Leidliches Fettpolster. Muskulatur mBssig entwickelt. 
Bacfaitischer Tborai, heiitse Haut; dyspnoische Respiration. Nasenfltlgel 
bewegen sich. Thorax wird im nnteren Abschnitt bei jeder Inspiration 
tief eingezogen, insbesondere sinken die IntercostalrSume ein. tJeber 
den ganzen Thorax hin vom und hinteu Schnurren und rauhes Athmen 
mit Pfeifen, hinten links von der Mitte der Scapnla ab lautes mit klin- 
gendem Rasseln gemischtes Bronchialathmen , der Schall rechts intensiv 
gedämpft. Hinten rechts daa Bespirationsgeränsch anr etwas schärfer 
als links mit Pfeifen und Schnurren gemischt. Die Lippen sind trocken, 
Zunge trocken. Wangen roth, leicht cjanotiscb. Sensorium benommen. 
Fliegende Bespiration. 

P. 136. R. 60. T. 40,8. 

14. März. Rotbe Wangen, trockene Lippen. Vom beiderseits in- 
tensives Rasseln. Links hinten und bis in die Achselhöhlengegend hin- 
einreichend bronchiales Athmen, an einzelnen Stellen mit klingendem 
Rasseln gemischt. Rechts hinten in der Höhe der Spitze der Scapola 
an ganz nmscbriebenen Stellen klingendes Rasseln mit bronchialem Ath- 
men, oberhalb und nDt«rbalb dieser Stelle Pfeifen, Rasseln und ver- 
■cbärftes vesiculäres Athmen. Der Schall ist links im untersten Thorax- 

Fig. VT. abschnitt etwas gedämpft, sonst einfach tym- 

panitisch. Husten kräftig. Sensorium etwas 
freier. Stuhlgang angehalten. Viel Durst. 
P. 130. R. 60. T. 40,8. 
16. März. Ueber den ganzen Thorax 
hin diffuses Rasseln and Pfeifen. Links 
hinten unten lautes bronchiales Athmen mit 
z. Tb. kleineren, zum Tbeil ganz grossbla- 
sigen metallisch klingenden Rasselgei^nscheo. 
Gesichtsfarbe livid, nur die Lippen noch 
rotb. AnsserordentUcbe Mattigkeit. Das 
Kind liegt absolut welk und schlaff in den 
Armen der Mutter. Die pfeifende Respira- 
tion ist weithin vemehmhAr. 



93 

P. 144. ß. 60. T. 40,5. 

16. März. Livides Aussehen. Die physikalischen Phänomene sind 
unverändert. Das Kind ist ausserordentlich welk und hinfällig. Respi- 
ration heftig dyspnoisch. Der Thorax wird bei jeder Inspiration stark 
eingezogen. Puls unzählbar. B. 86. T. 40,8- 

17. März erfolgte der Tod. 

Wir hatten es in diesenti Falle mit einer acut einsetzenden und 
ebenso verlaufenden katarrhalischen Pneumonie zu thun. Das Kind 
war rachitisch, aber noch leidlich genährt und bei guten Eörper- 
kraften. Entsprechend dem gesammten Ernährungszustande ist die 
Beaction des Organismus lebhaft. Die Temperaturen sind ausser- 
ordentlich hoch. Das Sauerstoffbedürfniss ist in demselben Maasse 
gesteigert, als die gleichzeitige schwere acute Bronchitis, welche die 
eigentliche Pneumonie im ganzen Verlaufe complicirt, der Deckung 
dieses Bedürfnisses entgegenarbeitet. Der Summe dieser Erschei- 
nungen, gegen welche die Therapie hilflos ankämpfte, erlag das Kind 
unter dem Bilde der exquisiten Respirationsinsufficienz. — 

Bei der Mannigfaltigkeit der Krankheiten, aus denen die ka- 
tarrhalische Pneumonie hervorgeht, ist es leicht erklärlich, dass das 
Krankheitsbild auch ein sehr mannigfaltiges ist, und es gehört 
eigentlich die Schilderung einer ganzen Reihe von Krankheitsfallen 
dazu, um ein völlig anschauliches Bild des Verlaufes und der Aus- 
gange zu entwerfen. Um aber den Leser nicht zu ermüden, gebe 
ich nur noch 2 Krankengeschichten. In der ersten handelte es sich 
um eine Pneumonie, welche sich aus Tussis convulsiva entwickelt 
hatte; gerade diese Erkrankungsform ist für die Kenntniss wichtig, 
weil sie sehr häufig und hoch gefahrlich ist. 

III. Martha Witte "), 37« Jahr, ist seitdem 1. Januar an einer schweren 
Tussis convulsiva in Behandlung. Trotz dauerndem Gebrauch von Chlo- 
ralhydrat 40—50 Anfälle täglich. Das Kind magert ab, ist bleich. 

14. Januar. Kopfumfang 48. Thorax . * Kör- 

unterer „ 51. 

perlänge 93. Gewicht 11300. Bleiches, elendes Aussehen. Kurze ängst- 
liche Respiration. Welke schlaffe Muskulatur. Vom links am Thorax 
von oben herab bis zur 4. Rippe gedämpfter Percussionsschall und lautes 
bronchiales Athmen. In der linken Seitenwand des Thorax hört man 
das bronchiale Athmen nur in der Höhe der 4. Rippe an einer um- 
schriebenen Stelle. Der Schall ist indess daselbst laut und etwas tym- 



1) nicht EU verwechseln mit der gleichnamigen Patientin (b. p. 64). 
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panitisch. Mit dem bronchialen Athmen hört man an den bezeichneten 
Stellen gleichzeitig klingendes Rasseln. Bechts vom und hinten nur 
Rassebi, sonst normale physikalische Phänomene. 

R. 60. T. 41. P. 180. 
16. Janaar. st. idem. 34 — 35 AnfUlle von T. convulsiva. Ge- 
wicht 11300. 

R. 48. T. 40,5. P. 176. 
19. Januar. 33 Hustenani^Ue. Der Percussionsschall ist links vorne 
weniger gedämpft, das bronchiale Athmen ist verschwunden, dafür ist 
ein mit Rasseln gemischtes vesiculäres Athmen vorhanden, das Rasseln 
mitunter laut klingend ; rechts vom und hinten über den ganzen Thorax 
beiderseits hört man ein diffuses Rasseln. Aussehen bleich. Wenig Appetit. 
Stuhlgang normal. 

R. 48. T. 38,1, P. 160. Gewicht 11040. 
21. Januar. Am Thorax unveränderte Phänomene. Der Schall hellt 
sich links mehr und mehr auf; diffuses Rasseln am ganzen Thorax. 

R. 44. T. 39,6. P. 160. G. 10990. 
23. Januar, st. idem. 48 Hustenanfälle mit vehement convulsivi- 
schem Charakter. Kurze flache dyspnoeische Respiration. Aussehen tief- 
bleich, welk. Am Thorax Alles unverändert. Links oben nur noch we- 
nig ausgesprochene Dämpfung, kein bronchiales Athmen, nur noch immer 
mitunter klingend erscheinendes Rasseln. 

R. 48. T. 40,6. P. 180. G. 11010. 
26. Januar, st. idem. T. 38,6. R. 44. P. 176. G. 11050. 
28. Januar. Links oben die Dämpfung völlig verschwunden. Reich- 

Fig. VII. 
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liches Bassein, nicht klingend. Vesiculäres Athmungbgerüuscli. Hinten 
überall Rasselgeräusch. 

ß. 48. T. 37,8. P. 148. G. 11130. 

30. Januar, st. idem. T. 38. R. 48. G. 11100. 

2. Februar. Aussehen munter. Respiration freier. 24 Hustenan- 
fdlle täglich. Guter Appetit. Vom links im oberen Abschnitt des Thorax 
schwaches vesiculäres Athmen mit Rasseln, hinten ebenfalls noch Rasseln. 

T. 38,0. R. 36. G. 11170. 

6. Februar. Aussehen bleich, das Gesicht leicht gedunsen. Appetit 
vortrefflich. Harn frei von Albumen. 20 Hustenanfälle täglich. 

T. 37,5. R. 24. T. 3715. G. 11620. 

16. Februar. Noch seltene Anfälle von Tussis convulsiva, indess 
immer noch mit stark convulsivischem Charakter. Aussehen munter. 
Appetit vortrefflich. Fettpolster augenscheinlich zunehmend. Haut- 
turgor wesentlich besser. T. 37,5. Gewicht 12250. Seitdem in voller 
Reconvalescenz. 

In diesem Falle lag eine, besonders den oberen Lappen der 
linken Lunge einnehmende katarrhalische Pneumonie vor, welche bis 
zur Entfieberung 23 Tage beanspruchte. Der Fall ist in doppelte!* 
Beziehung lehrreich; einmal beweist er, dass die katarrhalische Er- 
krankungsform durchaus nicht auf die untersten hintersten Partieen 
der Lunge beschrankt zu sein braucht, sondern dass er auch andere 
Theile der Lunge nicht allein im Fortschreiten , sondern von vorn- 
herein ergreift, ausserdem lässt er eine nahezu gleichmässige Infil- 
tration eines Lappens erkennen, was bei der katarrhalischen Pneu- 
monie wohl selten, aber dennoch vorkommt; bemerkenswerth ist 
hierbei allerdings das Eine, dass es auch in diesem Falle zu jener 
compacten und intensiven Dämpfung, wie sie der Hepatisation in der 
crouposen Pneumonie zukommt, nur för kurze Zeit gekommen ist, 
und dass der Schall zumeist nur massig gedämpft war und tympa- 
nitischen Beiklang hatte. Bemerkenswerh ist ferner der diffuse die 
ganze übrige Lunge einnehmende Katarrh. — 

Der folgende Fall ist ein Bild der langsam und schleppend ver- 
laufenden Erkrankungsform. 

IV. Clara ßronke, 3 Jahre 6 Monat alt. Kopfumfang 46. Thoraxum- 

oberer Abschnitt 44. ,_., , ^^ ^ . ,. ^^^^ 

fang Körperlänge 91. Gewicht 9420. 

UUw6i6r j, *j.fl.. 

24. Februar. Abgemagertes Kind, das schon seit längerer Zeit 
hustet. Die Haut heiss, der Athem rasch, oberflächlich. Am Thorax 
vom beiderseits der Schall etwas matter, als normal, überall ein klin- 
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gendes Rasseln, welches das Bespirationsgeräusch fast verdeckt; rechts 
in dem Baume zwischen 2. bis 4. Bippe bronchiales Exspiriom. In der 
Seite überall Bassein, keine Dämpfung. Hinten links in der Begio snpra- 
und infraspinata gedämpfter Schall, der nach abwärts lauter wird, aber 
tympanitischen Beiklang erhält. An der gedämpften Stelle bronchiales 
mit Basseln gemischtes Athmen, weiter abwärts vesiculäres Athmen, 
rauh und mit Bassein gemischt. Bechts von der Spitze der Scapula ab 
gedämpfter Schall, oberhalb lauter Schall. An der gedämpften Stelle 
bronchiales Athmen mit klingendem Bassein ; oberhalb rauhes vesiculäres 
Athmen. 

B. 48. T. 40. P. 196. 

26. Februar. Hinten dieselben physikalischen Phänomene, nur rechts 
unten nicht mehr so lautes bronchiales Athmen und feinblasiges Bassein. 
Vom auf der ganzen rechten Seite bronchiales mit klingendem Bassein 
gemischtes Oeräusch. Der Schall vom rechts und in der Seite matter 
als links. Links vom nur rauhes vesiculäres Athmen. 

B. 96. T. 39,6. P. 190. 

28. Februar. Erdfahles bleiches Aussehen. 76 oberflächliche Be- 
spirationen. T. 39,6. P. 192. 

3. März. Aussehen besser. B. 48. T. 40,1. P. 192. 

5. März. Bechts vom von der 2. Bippe ab Dämpfung, daselbst 
lautes klingendes mittelgrossblasiges Bassein. In der rechten Seite das- 
selbe. Vom links rauhes, hie und da von Bassein begleitetes Vesiculär- 
athmen. Hinten links auf der ganzen Seite verschärftes Vesiculärathmen, 
nach unten mit Pfeifen. Der Schall tjmpanitisch. Bechts im oberen 
Theile gedämpfter Schall, der nach unten etwas tjmpanitisch wird. Die 
Bespiration ein von Bassein und Pfeifen begleitetes, unbestimmtes fast 
bronchiales Athmen. 

B. 36. T. 39,3. P. 180. 

7. März. Hinten beiderseits vesiculäi-es Athmen von Pfeifen und 
Bassein begleitet. Der Schall etwas matter als normal und tympanitisch); 
keine ausgesprochene Dämpfung. Vorn rechts und in die Seite reichend 
bronchiales Athmen mit klingendem Bassein. Der Schall ist dicht unter- 
halb der Clavicula gedämpft tympanitisch, und die Dämpfung wird nach 
unten intensiver. Links lauter Schall, aber besonders zwischen 2. und 
3. Bippe sehr stark verschärftes mit Bassein gemischtes Bespirations- 
geräusch. Neckender Husten. 

B. 66. T. 39,3. P. 180. 

10. März. st. idem. B. 48. T. 39,4. P. 192. 

12. März. st. idem. B. 52. T. 39,7. P. 150. Aussehen tief bleich. 

14. März. Tief bleiche brennende Haut, unter der rechten Cla- 
vicula laute bronchiale Bespiration, nach abwärts ebenso. Auf der linken 
Seite zwischen 2. und 4. Bippe bronchiales Athmen, daselbst gedämpfter 
Schall. Ueberall klingendes Bassein vom. Hinten rechts der Schall zum 
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Theil intensiv, zum Theii tympanitisch gedämpft. In den oberen Partieen 
lautes bronchiales Athmungsgeräusch mit klingendem Bassein. Links 
hinten nur verschärftes mit Bassein gemischtes Vesiculärathmen. Dumpfer 
quälender Husten. Trockene Zunge. 

B. 52. P. 154. T. 39,6. 
15. März. Livides, fahles Aussehen. Oberflächliche Bespiration, 
fliegend. — Am Thorax diffuse klingende Basseigeräusche. 

P. 156. B. 72. T. ? 
Am 16. todt. — Section nicht gestattet. 

Fig. vin. 
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Wir sehen hier eine doppeltseitige katarrhalische Pneumonie, 
welche 20 Tage in Anspruch nahm und unter mehr oder weniger 
stetem Wechsel der Localisationen, dauerndem hohem Fieber schliess- 
lich den Tod herbeiführte. Das Ganze ist ein echtes Bild einer 
schweren geradezu unaufhaltsamen AfFection, welche ebenso den an- 
gewendeten Antipyreticis , hydropathischen Umschlägen und Chinin 
widerstand, wie den Expectorantien und Stimulantien , welche ange- 

BAglnikj, KinderheUknndo. I, 7 
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wendet wurden. Auch Hautreize, Sinapismen und Senfbad schafften 
nahezu gar keine Erleichterung. Am 7. März schien die Krankheit 
sich zum Bessern wenden zu wollen, indess begann zugleich links 
vorn die neue Localisation eines pneumonischen Heerdes. Ganz cha- 
rakteristisch ist der mannigfache Wechsel der physikalischen Phäno- 
mene, — eine Erscheinung, welche in der croupösen Pneumonie in 
dieser Art durchaus nicht vorkommt ; dort lässt selbst die migrirende 
Form der Krankheit eine gewisse Beständigkeit der physikalischen 
Phänomene erkennen. — 

Bei der Aehnlichkeit der bisher mitgetheilten Krankengeschichten 
ergeben sich doch gewisse unverkennbare Differenzen im Verlaufe. 
Es hebt sich besonders deutlich der Fall Freygang vor den übrigen 
durch die Acuität seines Verlaufes heraus. Man hat, gestützt auf 
derlei Beobachtungen versucht, für die katarrhalische Pneumonie eine 
acute und eine chronische Form zu unterscheiden. Dies ist nicht 
gerechtfertigt. Es giebt keinerlei stichhaltige Differenz zwischen 
beiden Verlaufsarten, vielmehr sind die Uebergängc von der Acuität 
zu mehr chronischem Verlauf und umgekehrt in einer grossen R^ihe 
von Fällen sehr mannigfach. Es kann jeder mehr chronisch, das 
will also sagen, mit weniger hohen Fiebertemperaturen verlaufende 
und längere Zeit beanspruchende Fall urplötzlich hohe Temperaturen 
zeigen und mit raschem Collaps zum Tode fuhren; umgekehrt kann 
jede mit heftigem Fieber eiuhergehende und anscheinend heftig ein- 
setzende Erkrankung allmälig abklingen und ein länger dauerndes, 
mehr schleichend dahinziehendes Fieberstadium hartnäckig unter- 
halten. Ich könnte aus meinen Beobachtungen für diese Behauptung 
die vielfachsten Beweise erbringen, wenn ich nicht fürchten müsste, 
die Leser durch die Häufung der Krankengeschichten zu ermüden. — 

N^igt man schon dazu, für die katarrhalische Pneumonie ge- 
wisse Formen zu unterscheiden, ähnlich wie dies f&r die croupöse 
Pneumonie geschehen ist, so kann man zwischen den aus dem Bron- 
chialkatarrh ohne jede weitere Complication hervorgehenden »selb- 
ständigen katarrhalischen Pneumonien (primäre)« und 
den auf dem Boden anderer Krankheiten erwachsenden »wahrhaft 
unselbständigen (secundären)« unterscheiden. — Man nennt wohl 
die katarrhalische Pneumonie im Allgemeinen eine secundare Krank- 
heit, aber auch dies mit Unrecht, denn wenn dieselbe sich aus einem 



J 



99 

acuten Bronchialkatarrh auf dem ätiologischen Boden klimatischer 
Einflüsse entwickelt, ohne dass irgend ein anderes Leiden zu Grunde 
liegt, so hiadert nichts daran, den Bronchialkatarrh als das prodro- 
male Stadium einer Pneumonie zu betrachten, bei welcher der Pneu- 
monie vielleicht mehr oder mindestens ebensoviel Selbständigkeit 
(Priorität) zukommt, wie dem Bronchialkatarrh selbst. Es giebt eben 
Organismen, bei welchen die ätiologischen Einflüsse, welche oben her- 
vorgehoben wurden (p. 80), nicht den einfachen Bronchialkatarrh, 
sondern die katarrhalische Pneumonie produciren. Diese AufPassung 
der Tbatsachen ist sicherlich mehr gerechtfertigt, als diejenige, welche 
die Trennung der acuten und der chronischen Formen der Pneumonie 
constatirt. — 

Spezielle Symptomatologie. 

Lage. Die Kranken liegen zumeist auf dem Rücken; charak- 
teristisch ist die absolute Welkheit und Hinfälligkeit der Kleinen. 
Es ist als ob jede Muskelaktion mit Ausnahme derjenigen der re- 
spiratorischen Muskeln aufgehört hätte. Die Schlaffheit der Kinder 
ist unverhältnissmässig beträchtlicher, als in der croupösen Pneu- 
m^ie und es erklärt sich dies sehr leicht daraus, dass man es dort 
mit mehr oder weniger intacten, robusten Kindern zu thun hat, 
während es sich hier um schon durch frühere Leiden oder durch 
mangelhafte Ernährung herabgekommene Kinder handelt. Auf dem 
Schosse der Mutter, während der ärztlichen Untersuchung ist die 
Hinfälligkeit der Kleinen ganz exquisit. — 

Hautfarbe. Die Hautfarbe kann geradezu als diagnostisches 
und prognostisches Symptom verwerthet werden. Nur ganz aus- 
nahmsweise sind Kinder mit croupöser Pneumonie so bleich, wie 
solche mit katarrhalischer Pneumonie. Die Bleiche giebt sich we- 
niger im Gesicht als an dem übrigen Körper zu erkennen. Gehört 
die Krankheit zu den mehr selbständigen, rasch aus dem Bronchial- 
katarrh hervorgegangenen, so sieht man bei den Kindern wohl noch 
rothe Wangen und rothe Lippen, indess auch bei diesen Kindern 
pflegt die allgemeine Decke bleich zu sein, vorausgesetzt, dass die 
Haut nicht, wovon sogleich die Rede sein wird, mit Miliaria rubra 
bedeckt ist. Nimmt die Dyspnoe zu, wird die Respiration überaus 

7* 
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schleunig und oberflächlich, stockt Husten und Expectoration , so 
wird die Gesichtsfarbe geradezu aschfarben und dieses Phänomen ist 
prognostisch von der höchsten Bedeutung. Verwandelt sich die Haut- 
farbe von dem zwar bleichen, aber doch in's Normale der Färbung 
fallenden Incarnat in die livide Aschfarbe, so ist damit die lethale 
Prognose gleichsam besiegelt. Die Kinder überleben das Phänomen 
nur wenige Stunden oder höchstens 1 — 2 Tage. Ausgesprochene 
volle Cyanose ist bei den Kindern überaus selten, weil die vorhan- 
dene Anämie dieselbe verhindert. — Icterische Hautfarbe habe ich 
bei der katarrhalischen Pneumonie niemals gesehen. 

Seh weiss. Schwitzende Haut ist in der katarrhalischen Pneu- 
monie sehr häufig. Zuweilen kommen sehr heftige Schweisse vor, 
welche zu Miliaria rubra und sogar zu Eczem führen. Insbesondere 
sieht man die Miliaria rubra oft bei rachitischen Kindern, deren 
ganzer Rumpf alsdann krebsroth, feinstippig aussieht und chagrin- 
artig sich anfühlt. Es ist dieser Befund aber nicht sowohl der Pneu- 
monie selbst zugehörig, als vielmehr dem Grundleiden. Trocken und 
spröde fühlt sich die Haut zumeist bei denjenigen Pneumonien an, 
welche aus Morbillen hervorgegangen sind und es hat dies in leicht 
begreiflicher Weise darin seinen Grund, dass die Krankheit mit ^r 
Desquamation des Exanthems zusammenfällt. 

Gesichtsausdruck. Der Gesichtsausdruck ist in der katar- 
rhalischen Pneumonie stets ängstlich. Der Mund ist halb geöfihet, 
die Nasenöffnungen dilatirt, die Nasenflügel bewegen sich mit jedem 
Athemzuge auf und ab. Von Zeit zu Zeit und insbesondere bei dro- 
henden Hustenstössen wird der Mund schmerzhaft und wie in höch- 
ster Angst verzogen. — Die Aengstlichkeit des Gesichtsausdruckes 
verliert sich erst in der Regel mit Abnahme der Dyspnoe und dies 
fällt zusammen mit der ausgesprochenen Besserung der Krankheit. 
Daher hat auch der Gesichtsausdruck prognostische Bedeutung. — 
Die Augen sind matt und von dunklen Rändern umgeben, tiefliegend, 
und erhalten ebenfalls erst einen freieren lebhafteren Ausdruck, wenn 
die Dyspnoe nachlässt. — 

Geschrei. Die Kinder schreien im Ganzen wenig und in 
denjenigen Fällen, wo der Larynx mit ergriffen ist, mit heiserer 
Stimme. Das Geschrei ist kurz, mitunter winselnd, ächzend. In der 
Regel wird das Geschrei von Hustenstössen unterbrochen und lasst 
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dann durch die abgesetzten kurzen ächzenden Laute die ganze Qual 
erkennen, welche die Kinder leiden. 

Brustschmerz ist wie bei der crouposen Pneumonie vorhanden 
und es lasst sich dem dort gesagten Nichts hinzusetzen. Das Gleiche 
gilt Yom 

Puls. Derselbe ist wo möglich noch mehr beschleunigt, als 
bei der crouposen Pneumonie. 180—200 Schläge in der Minute 
sind durchaus nichts seltenes. Die Spannung und Pulswelle sind 
niedrig und bei der hohen Anzahl der Pulse in einer Minute hat 
man zuweilen Mühe, die Zahl festzustellen, selbst wenn die Kinder 
ruhig liegen. 

Respiration. Das Verhalten der Respiration ist wesentlich 
yerschieden von demjenigen in der crouposen Pneumonie. Schon 
oben ist hervorgehoben worden, dass die allerschwersten Formen der 
Dyspnoe bei der katarrhalischen Pneumonie zu Stande konmien. Das 
gesammte respiratorische Muskelmaterial ist in Thätigkeit. Die Nasen- 
flügel bewegen sich, der Mund ist zeitweilig weit geöffnet, zumeist 
allerdings nur halb offen, sämmtliche Brustkorbheber sind in Con- 
tractionsstellung. Dennoch vermögen sie den Brustkorb nicht in ge- 
nügender Weise zu dilatiren. Der Brustkorb hebt sich in der In- 
spiration in toto nur wenig, die Rippen rotiren nach aussen; statt 
der erstrebten Dilatation des Brustkorbes und Vermehrung der Ath- 
mungsfläche sinken in dem Maasse, als die Inspirationsmuskeln thätig 
sind, die Intercostalräume ein und zeigen bei jedem Athemzuge tiefe 
Furchen zwischen den hervortretenden Rippen. Der Processus xi- 
phoideus sterni, die dicht unterhalb der unteren Rippen befindlichen 
Seitenpartieen des Thorax sinken tief ein und bei schwer rachitischen 
Kindern mit seitlich ausgekehltem Thorax hat man den Eindruck, 
wie wenn mit jeder Inspiration das elende schmale Thoraxgebilde 
unter der Wucht des äusseren Luftdruckes complet zusammengepresst 
werden solle. Nimmt man hinzu das bleifarbene, entsetzlich ängst- 
liche Gesicht der Kinder, das oft weithin vernehmbare Pfeifen und 
Giemen, die volle absolute Welke und Schlaffheit der wie leblos her- 
abhängenden Extremitäten, die Haltlosigkeit des nach rechts und 
links hin fallenden Kopfes, so darf man dreist behaupten, dass es 
wenige Krankheiten giebt, die durch die ausserordentliche Schwierig- 
keit der Respiration einen so tiefen und erschütternden Eindruck 
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oder erd^Eihl wird, desto mehr pausirt der Husten, um schliesslich 
ganz aufzuhören. Man hört dann nur das Pfeifen und Giemen auf 
dem Thorax und sieht von Minute zu Minute die Kinder der Kohlen- 
saureintoxication anheimfallen. — 

Temperatur. Die Beobachter stimmen darin überein , dass 
die Fiebercurve der katarrhalischen Pneumonie keine charakteristische 
ist, dass die Krankheit keinen typischen Verlauf hat. Habe ich auch 
meine Kranken nicht jeden Tag messen können , so geht doch aus 
der oben mitgetheilten Krankengeschichte und aus den vielen an- 
deren, wo ich lang fortgeführte Temperaturbeobachtungen gemacht 
habe, hervor, dass die Temperaturen im Verlaufe der Krankheit er- 
heblich und unregelmässig schwanken. Zuweilen kommen höchste 
Temperaturziffem 41, 40,6 vor, zuweilen erhebt sich die Temperatur 
nicht über 39,3 und in vereinzelten Fällen bleibt die Temperatur 
durchaus normal. — Bei einem Smonatlichen Kinde (Gramsch), 
welches im Verlaufe von Tussis convulsiva an einer katarrhalischen 
Pneumonie erkrankt war, und wo die Section die Diagnose bestätigte, 
blieb im ganzen Verlaufe der Krankheit die Temperatur 37,8 — 38. 
Nur am Tage vor dem Tode erhob sich dieselbe auf 39,2. — 

Gerade diese Verhältnisse der Temperatur, ihre Regellosigkeit 
und die oft lang hingezogene Dauer des fieberhaften Processes unter* 
scheidet neben den andern bisher hervorgehobenen und noch weiterhin 
zu schildernden Sjnnptomen vorzugsweise diese Krankheitsform von 
der oroupösen. Während die Temperatur dort, wie wir gesehen 
haben, rasch auf eine gewisse Höhe ansteigt, auf derselben mit ver* 
hältnissmässig geringen Schwankungen eine Reihe von Tagen ver- 
bleibt und nunmehr rasch abfällt , ist von Alledem hier nicht die 
Rede. Hohe und mittlere Temperaturen wechseln mit einander ab, 
zuweilen geht die Temperatur wohl auch zur Norm zurück, um sich 
rasch wieder zu erheben und eine Zeit lang auf einem mittleren Ni- 
veau zu verbleiben. — 

Was nun die Beziehungen zwischen Puls, Temperatur und Re- 
spiration betrifft, so gilt Alles davon bei der croupösen Pneumonie 
Gesagte ftir die katarrhalische Form in noch vermehrtem Maasse, 
ausserdem spielen aber gewisse für das Herz wichtige Verhältnisse 
hier eine Rolle. — Die Schwere der Krankheit steht in direktem 
Verhältniss zu der Frequenz und Oberflächlichkeit der Respiration. 
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Die Respiration ist aber in erster Linie hier abhängig von der Be- 
schränkung der athmendeu Fläche. Die croupose Pneumonie ergreift 
einen einzelnen Lappen, oder wenn sie sich schon über mehrere 
Lungenlappen erstreckt, so lässt sie den gesund gebliebenen Lungen- 
abschnitt faktisch intact. Der Mensch muss sich an die Einschrän- 
kung der respiratorischen Fläche adaptiren und vermag dies allmälig 
zu thun, weil ihm die gesund gebliebene Lungemnasse bei yerän- 
dertem Kespirationstakt (Beschleunigung) die Möglichkeit bietet, 
dem Sauerstoffbedürfhiss zu genügen. — Granz anders liegen die Ver- 
hältnisse bei der katarrhalischen Pneumonie. Die Einleitung der 
Krankheit aus dem diffusen Katarrh der Bronchien, einer Erkran- 
kung, welche mit Schwelltmg der Schleimhaut und Secretion von 
Schleim-Eiter einhergeht, beschränkt a priori den Zutritt der In- 
spirationsluft zu den tieferen Partieen des Respirationstractus, zu den 
Alveolen, in welchen der Gasaustausch zwischen Luft und Blut zu er- 
folgen hat. Allmälig werden die Alveolen in Mitleidenschaft gezogen, 
nicht in grosser Ausdehnung, sondern heerdweise, jedoch so, dass in 
einer Reihe von Fällen kein Theil der Lunge überhaupt verschont 
bleibt. Heerdweise entwickelt sich durch den mangelhaften Luft- 
zutritt die oben geschilderte Atelektase und dauert der Process lange 
genug, so kommt es zum Zusammenfiiessen derartiger atelektatischer 
Partieen in solcher Ausdehnung, dass die ergriffenen Theile an Um- 
fang und Dichtigkeit der Hepatisation in der crouposen Pneumonie 
nicht nachgeben. Der Kranke ist also in Bezug auf die respirato- 
rische Fläche viel schlimmer daran, als bei der crouposen Pneumonie. 
Er hat eigentlich kein Stück des Respirationsorganes, das völlig in- 
tact ist; denn selbst diejenigen Stellen, welche der Atelektase oder 
entzündlichen Verdichtung nicht anheimfallen, stehen unter dem Ein- 
fluss der erhöhten Congestion, des übermässigen Blutreichthums durch 
Ausdehnung der Blutgefässe. So kommt es, dass die ganze respira- 
torische Fläche sich auf die Lungenspitzen beschränken kann, welche 
natürlich nicht im Stande sind, den Ausfall zu decken, u. z« um so 
weniger, je mehr sie unter dem starken exspiratorischen Druck» 
welcher durch Anspannung aller exspiratorischen Muskeln erfolgt, 
mit Luft überfällt und emphysematös aufgeblasen werden. Das Em- 
physem wird ja zuweilen so enorm, dass einzelne Alveolen platzen 
und wie ich dies in einem Fall erlebt habe, die Luft von der Lun- 
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genspitze aus in das ünterhautzellgewebe getrieben wird und Haut- 
emphysem erzeugt. 

Alles in Allem zeigt sich also, dass die Grösse der Beschrän- 
kung der Respirationsflache an der yorhandenen Dyspnoe in gewissen 
Grenzen gemessen werden kann. — 

Die Dyspnoe ist um so yehementer, je geringer die Muskel- 
krafte sind, welche dem Kinde zum Zweck der Respiration zur Ver- v 

fügung stehen. Es ist auf die Schlaffheit und Energielosigkeit der » 

Muskulatur mehrfach hingewiesen worden; dieselbe nimmt in dem 
Grade zu, als das Bedürfniss nach einer gesteigerten Muskelaktion 
wächst. Den Muskeln fallt die überaus schwierige Aufgabe zu, unter 
Beschränkung ihres Pabulum vitae, des Sauerstoffs die höchste Arbeits- 
kraft zu entwickeln, — eine Aufgabe, welcher sie nicht gewachsen 
sind, weil sie an und für sich an Masse geringfügig sind und weil 
ausserdem in einer grossen Anzahl yon Fällen die angewendete Ar- 
beit durch die beschriebenen Anomalien der respiratorischen Fläche 
und dazu noch durch Anomalien der Hebel, an welchen die Muskeln 
wirken, yerloren geht. Die Weichheit und Nachgiebigkeit der Rippen, 
die yielfache Verbildung derselben durch Rachitis yerhindert die genü- 
gende Ausweitung des Thorax, selbst wenn das unterliegende Lungen- 
gewebe yerhältnissmässig intact geblieben ist. 

Der Einfluss dieser mechanischen Verhältnisse der Respiration 
auf den Circulationsapparat imd speziell auf das Herz ist ein drei- 
facher. Erstens ist durch den Ausfall der inspiratorischen Saugkraft 
der Lungen die Füllung der grossen centralen Venen und des rechten 
Herzens behindert; das Blut staut in den peripherischen Eörper- 
yenen. Zweitens ist durch die erheblichen Widerstände, welchen 
Atelektasen und Entzündungsheerde der Blutcirculation in den Lungen 
entgegensetzen, der Blutdruck im rechten Herzen gesteigert. Drit- 
tens endlich ist durch den geringen Gasaustausch zwischen Blut und 
Luft in der Lunge der Herzmuskel selbst auf ein wenig sauerstoff- 
reiches Blut angewiesen, entbehrt also wie die Eörpermuskulatur des 
wichtigsten Lebensprinzipes. Die ersten dieser beiden Factoren stehen 
in einem gewissen Gegensatze zu einander und es ist fr^lich, welcher 
von ihnen mehr zur Geltung kommt; an Dignität steht für die früher 
auseinandergesetzten Verhältnisse des kindlichen Herzens die mangel- 
hafte Füllung des rechten Herzens jedenfalls yoran, während es sich 



106 

mit das gestdgertra Blatlrnek lacht«- abfindoi könnte. Die Er- 
Lähmoi^astönuig des Uemnoskels, welche aaa oncr fingerd«iieni(leD 
VamiiMlenuig ssaeistoSracben Blatei berrorg^t . st aber um so 
höber utzoschlagen, »la man es in äna giui ii Ap™**' tod IWen 
Ton katurbaliaeher Pneumonie äbnfaanpt mit keinem Tim Toni h«r- 
ein intacten Henen zd thnn haL Die Mehnahl der Kinder bat ja 
entwedfT ein chroniMba Loden (Raebitia. Setophnkwe) , oder >t^t 
mitten in einem mehr aeatoi üebel (Morbilleo, Tonis eonnüsiTa 
n. Ä.), wodurch die Ernäfannig des Henmnskela aebon too frfiher 
her gelitten hat. So kommt a dran, dass dn Hen bei der kstar- 
rhaliächen Poeomonie nicht diejenige Widerstandalähigkeit bemtxt, 
weiche man bei der croopösen Pneomonie Torsiuzasetmi berechtigt isi. 
Za allem diesem kommt nun aber noch dtf Eipflni da* erhöhten 
Temperatur, der am so acbwerer in die Wagschale &Ut, ab die lange 
Daoer des ProesBoca bktiach dam angethao ist, die Herxmnsknlatar, 
welche konen bcAen Fiebertemperataren wideistdit, xa de^enerireo ; 
ein Eioflas, dem sich aoch die fibrige Körpermnskidatnr nicht ent- 
ziehen kann and der beim Heraen die Polaionskiaft , hm dw Bopi- 
ntioDsmaakolatnr die Vatilation des Thorax TemichteL — Wir 
sehoi also, daas die Gefiüir der Heninsiifficienz für das Kind in *der 
katarrhalischen PnemnoDie beträefatlich gi6s8a- ist. als in der croa- 
pöeen Poeiunonie, und wir werden scbliessoi könnm, dass die ihe- 
rspeatiscben Massnahmen dem entsprechend hier wesentlich andere 
werden sein mösaea, als dort. Nur wolle man auch hia* Einea nidit 
Tergessoi, nämlich, dass die Heninsnlficienz das ScblongUed bildet 
in der gansen Kette der complicirten Verbältniae. Der wesent- 
li>.'iste ond bestimmende Factor ist and bleibt anch hio' die Reapi- 
rrtiionsiDsutficieaz; dieser ist also Allem voran in'a Auge m fivMn 
uitd ZQ berücksichtigen. Will man die ganzen Bf^fhupg**" bnrs 
furiunilrtn. so wird man also si^^ mdssui: die Gefahr der 
katarr baiischen Pneumonie wächst mit der gestei- 
gerten At hm ongsbebindernng, weil dieselbe hier ra- 
scher, als in anderen Krankheiten an Insnfficiens des 

" - "Ihrt. 

)>en seliegentlich der Beeprechong der Haat&rfoe erwähnt 
ü ein rasches ond plötdicbes Erblassen oft eine Irtbale 
hU Wir werden dies jetzt Tostden können ; es huk- 
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delt sich eben um den Schlussakt, um die Erlahmung der Herz- 
energie, die sich durch mangelhafte Füllung der kleinen peripheren 
Oefasse, also durch Bleich werden der Haut kund giebt. Es ist dies 
also nicht mehr das Zeichen einer Gefahr, sondern direkt das Zeichen 
des beginnenden Endes. — Wir sehen ferner aus dem oben gege- 
benen Zusammenhange, dass die Fiebertemperatur gewiss nicht ge- 
fahrlos ist und dass sie ein wichtiges Glied ist in der ganzen Kette 
der Beziehungen, sie steht indess, Torausgesetzt, dass die Tempera- 
turen nicht hervorragend hoch sind, hinter den auseinandergesetzten 
respiratorischen Einflüssen zurück. Man darf allerdings nicht ausser 
Acht lassen, dass das fieberhaft höher temperirte Blut von dem re- 
spiratorischen Centrum aus die Respiration beschleunigt und ver- 
flacht. Die Äthemmuskeln werden gleichsam todtgehetzt, — Etwas, 
was in entsprechender Weise auch für die Herzmuskulatur gilt. — 
Im Vordergrund steht aber der Einfluss der Temperatur nicht tmd 
dies wird an denjenigen Fällen am deutlichsten, welche bei nahezu 
normaler Temperatur die ganze Schwere der Erscheinungen zur Schau 
tragen und schliesslich zum Tode fähren. 
Physikalische Phänomene. 
* Die physikalischen Phänomene sind in der katarrhalischen Pneu- 
monie diejenigen des Katarrhs, verbunden mit den Zeichen der Ver- 
dichtung. Die Auscultation ergiebt also neben diffusen mittelgross- 
blasigen Rasselgeräuschen, welche sich über weite Stellen des Thorax 
hin erstrecken, und welche mit vesiculärem Athmen hörbar sind, 
Stellen, wo exquisites bronchiales In- und Elxspirium gehört wird, 
und an denen die vorhandenen Rasselgeräusche ein exquisites klin- 
gendes, zuweilen geradezu metallisches Timbre haben. Das Gharak- 
teristicum der Krankheit ist eine gewisse Inconstanz der physika- 
lischen Zeichen, welche zuweilen in wenigen Augenblicken wechselt, 
je nachdem das Kind oberflächlich oder tiefer inspirirt. Man hört 
an ein und derselben Stelle in wenigen Minuten nach einander bron- 
chiales Athmen mit hellklingendem Rasseln, abwechselnd mit schwa- 
chem unbestimmtem fast vesiculär zu nennenden Respirium ohne 
Hasseln. Ich habe einige E^Ue verzeichnet, wo das bronchiale Ath- 
men unter dem auscultirenden Ohr plötzlich verschwand und einem 
veeichen schlürfenden schwachen Respirationsgeräusch wich. Die auf- 
merksame Beobachtung ergab, dass die Ursache dafür nur in der 
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oberflächlich gewordenen Respiration lag. Das bronchiale Athmen 
kehrte wieder, wenn ich die Kinder zum Schreien brachte. Es ge- 
hört gerade deshalb die ausserordentlichste Aufinerksamkeit der Unter- 
suchung dazu, um keinen Täuschungen zu unterliegen und dieselbe 
ist um so mehr geboten, als die Stellen, an denen die Zeichen der 
Verdichtung hervortreten, zuweilen ganz umschrieben und klein sind. 
Es ist Täuschung, das bronchiale Athmen vorzugsweise in den unter- 
sten hintersten Partieen des Thorax finden zu wollen; dasselbe kann 
allerorten auftreten, und man versäume nicht, die Seitentheile des 
Thorax geradezu abzusuchen. — Auf ein Phänomen mochte ich ins- 
besondere noch aufmerksam machen, welches nicht sowohl der Pneu- 
monie selbst angehört, als vielmehr dem eigenthümlichen dieselbe 
begleitenden Respirationstypus, nämlich auf das exspiratorische 
Rasseln. Wenn man ein Kind während des Schreiens oder Hu- 
stens namentlich bei Tussis convulsiva auscultirt, so hört man zu- 
weilen bei der unter starkem Pressen erfolgenden Exspiration ein 
lautes exspiratorisches kleinblasiges Rasseln oder Knistern, welches 
das exspiratorische Athmungsgeräusch verdeckt. Dieses Knistern 
kommt vorzugsweise in der Nähe der Lungenspitzen vor und lässt 
zwei Deutungen zu. Einmal ist es möglich, dass durch den während 
des Exspiriums stark waltenden Exspirationsdruck die Luft aus sol- 
chen Partieen der Lunge noch herausgepresst wird, deren zuf&hrende 
Bronchien mit Schleim verschlossen sind. Dieser Vorgang würde 
die Entstehung der heerdweisen Atelektasen verdeutlichen ; man kann 
nämlich daraus sehr wohl ableiten, dass durch die exspiratorischen 
Kräfte die Luft aus Theilen der Lunge noch herausgepresst wird, 
wo die inspiratorischen nicht mehr im Stande sind, neue Lufb hinzu- 
zufnhren. Eine zweite Deutung ist aber die, dass die Luft durch 
die starke Exspiration in die Lungenspitze getrieben, dort bisher 
unwegsame Alveolen aufbläst. So v^rde das Zustandekommen der 
jenigen Emphyseme der Lungenspitzen, welche die schwersten lang- 
dauernden Formen der katarrhalischen Pneumonie begleiten, erklärt wer- 
den. Vielleicht geschieht beides zugleich und es ist wohl werth, dass 
dem Phänomen mehr Achtung geschenkt wird, als bisher geschehen ist. 
Wendet sich die Pneumonie zur Besserung, so verschwindet all- 
mälig der klingende Charakter der Rasselgeräusche und das bronchiale 
Athmen; an ihre Stelle tritt ein reichliches feuchtes Rasseln und 
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Tesicülares Respirationsgeräusch. — Man darf dreist behaupten, dass 
bezügUch der auscultatorischen Phänomene der Thorax eines an ka- 
tarrhalischer Pneumonie erkrankten Kindes, wenn man sich so aus- 
drücken darf, das buntscheckigste Bild bietet, welches man sich denken 
kann ; hier Rasseln und Pfeifen, dort klingende (Consonanz) Geräusche, 
hier unbestimmtes Athmen, dort vesiculäres Athmen und endlich 
lautes bronchiales Respirationsgeräusch. Gerade diese Mannigfaltig- 
keit der Phänomene ist aber das Charakteristicum der Krankheit. Die 
Percussion ergiebt nur in denjenigen fallen positiv sicheren Auf- 
schluss, wo es zu weityerbreiteten Atelektasen oder zusammenhängen- 
den Infiltrationen gekommen ist. Der Schall wird an dieser Stelle 
gedämpft oder gedämpft tympanitisch. Die Intensität der Dämpfung 
ist zuweilen ganz beträchtlich und steht in Nichts derjenigen nach, 
die man bei der croupösen Pneumonie erhält. Allerdings ist dies 
nicht die Regel; bei den kleinen umschriebenen heerdweisen Infil- 
traten der Mehrzahl der Fälle ist von einer compacten Dämpfung 
keine Rede ; man hat dann nur tympanitischen Percussionsschall und 
muss sich zumeist auf die Auscultation verlassen. — Es ist übrigens 
eine durchaus falsche Vorstellung, die Dämpfung zumeist in den 
hintersten untersten Abschnitten des Thorax finden zu wollen. Die- 
selbe kann an jeder beliebigen Thoraxstelle vorkommen und nicht 
selten findet man in der Seite des Thorax oder an dessen Vorder- 
wand die ausgesprochensten Dämpfungen. 

Die Resistenz ist an der gedämpften Stelle gewöhnlich vermehrt 
und zuweilen ist diese bei der Unruhe der Kinder ein besserer Führer 
bei der Untersuchung, als die schwerer zu vernehmenden Schall- 
unterschiede. — 

Von auscultatorischen Phänomenen ist noch das durch compli- 
cirende Pleuritis bedingte, selten aber dennoch zuweilen vernehmbare 
pleurale Reibegeräusche zu erwähnen. Ich habe dasselbe in einigen 
Fällen bestimmt wahrgenommen. — 

Nervensystem. Seitens des Nervensystems boten nur 2 Fälle 
erwähnenswerthe Besonderheiten. In dem einen Falle handelte es 
sich um ein zweijähriges Kind (Ewald), welches früher an Rachitis 
gelitten hatte, sich indess durch Landaufenthalt und geeignete Pfiege 
trefflich erholt hatte. Das Kind hatte inzwischen alle Zähne be- 
kommen, lief prächtig und war wohlgenährt. Am 2. November er- 
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Harn. Der Harn ist in der Regel strohgelb, etwas trüb und 
reagirt sauer. Das spezifische Gewicht fand ich zwischen 1008 — 1023. 
Nur selten findet man Albumen und gewöhnlich nicht in grossen 
Mengen. Ein einziges Mal (s. p. 110) habe ich Blut im Harn ge- 
funden, augenscheinlich als Folge einer complicirenden Nephritis. 
Die Harnmengen variiren ausserordentlich. Ich habe in einem Falle 
bei einem zweijährigen Einde (Seydel) 90 Gem., am folgenden Tage 
164 Gem. gefunden. Das Eind Witte hatte in 3 auseinander lie- 
genden 24stündigen Perioden 

vom 15. : 16. Januar = 418 Gem. 
20. : 21. » = 136 » 
1. : 2. Februar = 216 » 
Gewichtsverhältnisse und Ausscheidungen. 
Ich hatte schon oben (p. 90 u. 94) einige Gewichtsbestimmungen 
angegeben, welche ich der grosseren Uebersichtlichkeit wegen hier 
nochmals zusammenstelle und durch eine Anzahl von Beobachtungen 
ergänze. 

Martha Bethge. 4 Monat. Linksseitige katarrhalische Pneu- 
monie. 

25. August. Gewicht 4100. Temp. 38,7. 
27. > » 4200. » 39,4. 

29. » » 4200. > 39,6. 

2. September. > 4250. » 38,4. 
Man sieht, dass das Eind im Verlaufe der Pneumonie bei mas- 
sigen Fiebertemperaturen, wenn auch wenig, so doch zunimmt, — 
eine Erscheinung, welche sich wohl nur aus dem, die Zehrkraft des 
Fiebers überwiegenden Wachsthum des Eindes in der frühen Alters- 
stufe erklären lässt. 

Elisabethe Herrmann. 1 J. 2 Monat. Rachitis. Pneumonie mit 
gemischtem Gharakter (zu Gruppe IH gehörig). Ich komme auf den 
Fall später ausführlicher zurück. 

21. Januar. T. 40,1. Gewicht 5100. 



23. > 


» 39,5. 


» 


5170. 


26. > 


> 38,2. 


» 


5110. 


28. » 


> 37,6. 


» 


4980. 


30. » 


» 37 


> 


4960. 


2. Februar. 


» 37,5. 


> 


4910. 
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5. Februar. » 37,5. 


Gewicht 4925. 


6. » » 37,0. 


» 5020. 


9. > > 37,3. 


» 5070. 


13. » » 37,5. 


» 4990. 


23. > »37 


> 4870. 


1. März. » 37,3. 


» 4850. 



5020. Dauernde katarrhalische 
Geräusche in dem linken 
Apex pulmonis. 



In diesem Falle sehen wir das Körpergewicht dauernd herab- 
gehen , selbst nachdem die Temperatur längst zur Norm zurückge- 
gangen ist. Die Gesammtabnahme beträgt 250 Grm. in 40 Tagen. 
£s ist der Verdacht einer käsigen Afifection der linken Lunge nicht 
auszuschliessen, sondern eine solche sogar wahrscheinlich. Das Kind 
wurde der weiteren Beobachtung entzogen. 

Else Litzmann (s. pag. 90). 



17. Februar. 


T. 40. 


Gewicht 4400. 


1. März. 


» 37,5. 


» 4200. 


3. » 


» 38,8. 


> 4320. 


5. » 


» 39,8. 


> 4200. 


6. » 


» 40 


> 4140. 


9. » 


» 40,5. 


> 4050, 



Das Kind hat in der Fieberperiode innerhalb 11 Tagen um 
350 Grm. abgenommen. Die Gewichtsabnahme geht aber nicht ge- 
nau analog der Temperaturcurve. 



Martha Witte (s. pag. 93). 






14. 


Januar. 


T. 41. 


Gewicht 11300. 


16. 


» 


» 40,5. 


:» 


11300. 


19. 


» 


i 38,1. 


> 


11040, 


21. 


» 


» 39,6. 


» 


10990. 


23. 


» 


» 40,6. 


> 


11010. 


26. 


» 


» 38,6. 


» 


11050. 


28. 


> 


» 37,8. 


> 


11130. 


30. 


» 


» 38. 


> 


11100. 


2. 


Februar. 


» 38. 


> 


11170. 


6. 


> 


» 37,5. 


» 


11620. 


16. 


» 


» 37,5. 


» 


12250. 



In diesem Falle sehen wir entsprechend dem zu erwartenden 
Einflüsse des Fiebers die Temperatur abnehmen u. z. sinkt das Ge- 
wicht in 10 Tagen um 290 Gramm, d. i. durchschnittlich pro Tag 

B ft g i n s k 7, KinderheUkunde. I. B 
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29 Gramm. Sofort mit Absinken der Temperatur beginnt indess die 
Gewichtszunahme und das Kind ersetzt in 15 Tagen (vom 2. — lü. 
Februar) 1080 Grammes, im täglichen Durchschnitte = 72 Grm., also 
nahezu 3 Mal so viel, als es verloren hat. 

Max Ansorge. Lang hingezogene rechtsseitige katarrhalische 
Pneumonie mit ausgebreiteter Verdichtung des rechten Oberlappens. 
Verdacht käsiger Infilration. Brustkind. 



Länge 68. 



uar. Kopfumfang 43. 


Thorax 


oberer Abschnitt 42. 
unterer > 45. 


Gewicht 7100. 






9. Januar. T. 39. 


Gewicht 7070. 


10. » » 38,5. 




7100. 


12. » » 37,4. 




7100. 


14. » » 38,5. 




7070. 


16. » » 39,3. 




7120. 


19. » > 38,2. 




6970. 


21. » » 39,4. 




6960. 


23. » » 39. 




7040. 


26. » » 38,3. 


> 


6990. 


28. > > 39,1. 




6900. 


30. > » 39,3. 




6870. 



Das Kind verlor innerhalb 24 Tagen 230 Grm., d. i. nahezu 
10 Grm. pro Tag. Die kleinen Schwankungen des Gewichts zwischen 
7120 und 7100, die in den ersten Tagen Statt hatten, mögen wohl 
von Zufälligkeiten (AnfüUung des Magens, der Blase etc.) abhängig 
sein, welche unkontroUirbar sind. Der Fall wurde nicht zu Ende 
beobachtet. — 

Ausscheidungen durch den Harn. 

Ich stelle zunächst die analytischen Ergebnisse tabellarisch zu- 
sammen, welche nach den oben gegebenen Methoden gefunden sind. 

(Tabelle siehe pag. 116.) 

Stickstoff. 

Nur in zwei Fällen, von denen der erstere (Seydel) eine dif- 
fuse Bronchitis, keine katarrhalische Pneumonie war, habe ich die 
vollen 24stündigen Harnmengen so erhalten können, dass ich zwi- 
schen fieberfreier Periode und Fieberperiode vergleichende Resultate 
geben kann« Das Kind Sejdel hat in der 24stündigen Gesammt- 
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menge von 90 Com. Harns auf der Höhe des Fiebers 1,1788 Stick- 
stoff ausgeschieden , während es am folgenden fieberfreien Tage in 
164 Ccm. Harn 1,2144 Stickstoff ausschied. Die vermehrte Aus- 
scheidung ist zweifelsohne abhängig von der grösseren Harnquantität. 
Berechnet man die ausgeschiedenen Mengen auf je 100 Gem. Harn, 
so stellt sich heraus, dass am Fiebertage 1,038 Grm., am fieberfreien 
Tage 0,740 Grm. Stickstoff ausgeschieden worden wäre. 

Bei dem Falle Witte überwiegt die ausgeschiedene Stickstoff- 
menge zur Zeit der höchsten Fiebertemperatur beträchtlich. Es sind 
ausgeschieden worden bei 40,5 C. = 2,676 

» 38 » = 0,874. 

Allerdings differiren auch hier wieder die Harnvolumina ganz 
erheblich, da am ersteren der beiden Tage 418, am letzteren nur 
216 Ccm. Harn zur Ausscheidung kamen. Berechnet man auch hier 
wieder für die 3 Beobachtungstage die ausgeschiedenen Stickstoff- 
mengen auf je 100 Ccm Harnmenga, so ergiebt sich bei 

40,5« C. = 0,6379 in je 100 Ccm. 
39,60 C. = 0,3917 » » » 
38,0« C. = 0,404 » » > 

Es ist also sowohl absolut wie procentisch bei der höchsten 
Fiebertemperatur mehr Stickstoff ausgeschieden worden, während die 
beiden späteren Beobachtungstage nur geringe Unterschiede zeigen, 
so zwar allerdings, dass bei der niedersten Temperatur die procen- 
tische Stickstoffmenge etwas höher ist. Ob etwa hierbei und in wie 
weit die Nahrungsaufnahme ebenfalls eine Rolle spielte, lasse ich 
dahingestellt* 

Für die Fälle Ansorge und P. R. stellte sich die Stickstoffaus- 
scheidung auf je 100 Ccm. Harn berechnet folgendermaassen. 

Ansorge schied aus bei 40« C. = 0,3292 in 100 Ccm. 

» 39,3« C. == 0,1637 » 100 * 

P. R. schied aus bei 39,5« C. = 0,530 » » 

40« C. = 0,808 » » 

Alles in Allem sieht man demnach, dass bei höheren Fieber- 
temperaturen die vStickstoffausscheidung, soweit di<;s bei dem Mangel 
absoluter 24stündiger Harnmengen zu bestimmen war, grösser war, 
als bei niederen. 

8» 
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Alter. 



««wicht T4 



SejdeL 2S Jmhr. Diffiise B^oiicfaiti& 






dto. 



3' t Jahr. 



dto. I 

I 

ksitarrfa. Pneamonie 
ex PertiissL 



3^,6 
37 



Dmtimi. 



&l:*Zi 



llSXfO 4*>^ 



K«^) 3^,6 



Uli: 111 
24st. Meage. 

15 1 : 1& 1 
24st. Menge. 

d>l:21 1 



MoiLftt. 



ksktairli. Pneomo- 
nie. S35pect kJUi^ 71 
InnlUAÜoii. 



11170 3S 
4»> 



liii-i 



«ai 



71:^1 



71» 3L-^J 



P. B. 



1 J. 3 M. 
1 J. 



katarrli. Pneczikr-iiie ^ 
ex pisrtQäsL 



:5&.5 



:^.5 



4<:* 



151:1dl 

245t. M«age. 

l*>2 nur 



31 lyrlll 
lill. 



Pkospkorsinre. 

BiHüglioli der Aoäseheiduii^^grosse der Pka^phoraiare zeigt«fi 
die be>ieii FlUe Serdel cnJ Wiu«. däKSS die mos^e^hiedenen Mengen 
Vei liolien Fiebefteni{i^enLtui>» ectsichieden gmsser vunm, als in fiebere 
freier Peiiode- 

£s vTuden Äuscesctiedec bei T. o9,o' C. = 0j!115 



^'^ ■> * 



TOö ^reTu-ei > > 



j-* 



-'fc 



C = »Xloo^S 



> > :^,6' C = O.':'o74 

> > oS' C = •Xll:^!. 

l^^Irse ZALIea ectein^ri^Ä *uf je !♦» C^^au Haiti b«*fyv£iaet den 

•,v.vo > •>. ^» T. 
0.0>24 > 4:.> C T. 

Wir ÄCeci ;iläw iaess **ci bei i^r 5ec>H:izi_!u: sri* ^I'^tvi» H*m- 
Tvvjj:r:vjJk d'ie ^Oo^n: rei-xvri5.ir?a Aisssvi-e^lir^z Z^*'iS5er**r Phcispfcor* 
*i:jLremecc^c «tf{;^c* du^ i.e 2:ecr;«a T-f er; ?eri:':r*f c. Eine Aasbakme 
stiftk'i:; Aber aä'ä z-ec. wie ccec bei i»,'r >c:ci<c»:£A:2«i:aeii:iEsr die 3. 
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Hara- 
menge. 



Aussehen und 
Reaction. 



spes. 
Ge- 
wicht. 



N. 



^C- l^l^eSt'l 1030 



164 

418 

136 
216 

25Ccm 

144 
Gern 

38Gcm 

75Ccm 

125 
Gern. 



sauer ; hellgelb. 

sauer; trüb 

dunkelgelb bis 

bräunlich» 

hellsafran 

schwach sauer. 

hellgelb 
schwach sauer. 

sauer hellgelb. 

hellgelb sauer. 

sauer hellkaffee- 
farben trüb. 

sauer trüb, 
idem. 



1025 

1020 

1023 
1015 



1008 
? 
? 
? 



1,1788 
1,2144 

2,676 

0,5327 
0,8745 

0,0823 

0,2265 
0,2027 
0,398 
1,011 



Po5 



0,2115 
0,1558 

0,3448 

0.0374 
0,1134 

0,0173 

0,0517 
0,0446 
0,120 
0,153 



Ghlor. 



0,2428 
0,3066 

2,4335 

0,5285 
0,9815 

0,071 

0,1124 
0,144 

? 
0,3375 



Kalk. 



Magne- 
sia. 



0,028 

0,0213 
0,0568 



0,003 



0,0117 

0,0114 
0,0005 



Bemerkangeo« 



Spuren yon AI- 
bnmen. 

frei von Alba- 
nien. 

frei Ton Alba- 
men. 



dto. 



0,004 



frei von Alba- 
men. 



dto. 

ohne Albamen, 
dto. 



Spuren ron AI- 
bumen. 



Beobachtung bei Fall Witte; hier überwiegt bei niederer Temperatur 
die ausgeschiedene Menge. — 

Für die Fälle Ansorge und P. R. ergeben sich bei der Berech- 
nung auf die Hamvolumina von 100 Ccm. folgende Zahlen: 

Ansorge bei 40® C. Temp. = 0,0692 

39,3® » = 0,036 

39,5® » = 0,16 



P. R. bei 



40' 



» = 0,122. 



In einem Falle sehen wir die Ausscheidungszahl bei hoher Tem- 
peratur überwiegen, in dem anderen nicht. — In 3 von 4 Fallen und 
in im Ganzen 9 Beobachtungen sehen wir 7 Mal mit der höheren 
Temperaturziffer die höhere Ziffer der Phosphorsäureausscheidung zu- 
sammenfallen. Gestatten diese Zahlen auch keinen sicheren Schluss, 
so sind sie doch geeignet, als Anhaltspunkte für weitere Beobach- 
tungen zu dienen. 
Chlor. 
Das Kind Seydel schied aus bei 39,6® C. T. = 0,2428 Chlor. 

bei 37 » > = 0,3066 
Das Kind Witte schied aus bei 40,5® » » = 2,4335 

bei 39,6® > » = 0,528 
bei 38 > > = 0,9815 
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Auf je 100 Ccm. Harn berechnet ergeben sich die Zahlen 

Sejdel bri 39,«.* C. -- 0,269 

37* C, = 0,1>7 
Witte bei 40 \o C. = 0.5S2 
39.6 C. = 0.3-S 
3S C. = 0,4« S. 
Auch hier wie bei der Stickstoff- un4 der Pbaspborsäaremu»- 
scheiducg dasselbe Res::Itat. M:t AoscÄhzie der 3. Beobaehtong 
Witt!? entspricht der hyü-eivn Tea:peras:irr!3er d:e gT^»*re Aos- 
scheiiun^raaerLire. Von ein-er Vencinieiniii: d«rr Chlor 2e, wit? sie 
dh» cn>u^MSp Pteucx^üie i^izt. ist ;fo^;ifÄl*s k-riurr R«e. Is: •jegeaa- 
th^il ist i:e a',is^r>?!5^:::edrne Mä:^ be: Wii^e azi h'*:z.sz<ciL Fiet-ertage 

» • V 

CcsL Ham. 

-V. ^' C- = ., TT 

A'^r '•- i:^r:i Jjl..t? A^äc^Tf ^«rifc: w-ir j^l?«? :rri i-r hTheren 
Tfcr r^ri:v-r i ^ i? r fre A :s5!<: bf : :.t ,css: r ^ r i -=»* •_ i.- :-r- 

* «• • ».. »■ - • « - ■- . « . .^ 

> N?. " = X ^. " > > > > > > = .4 

» 5»> — \ '.^ > > * » > > > ^ ' 'I"^ 
Xjk4:7*> iL V;a V^-:f<i'»4 w-:-;»i -va i-ni iz-i* ^i^i^e aas- 
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berechnet; hier ergiebt die Temperatur 39,5 die höchste Ziffer; be- 
trächtlich weniger wurde bei der niedersten Temperatur 38^ G. aus- 
geschieden. — 

Ueberblickt man das Gesammtresultat dieser Untersuchungen, 
so kommt man zu dem Schlüsse, dass die katarrhalische Pneumonie 
sich auch noch darin von der croupösen unterscheidet, dass eine 
Verminderung der Chlorausscheidung auf der Fieber- 
hohe, eine Vermehrung in der Apyrexie, wie sie der 
croupösen Pneumonie eigen ist, bei der katarrhalischen 
Pneumonie nicht Statt hat. Es wird darauf ankommen, diese 
Thatsache durch weitere Untersuchungen sicher zu stellen. — 

Prognose. 

Die Prognose der katarrhalischen Pneumonie ist durchaus du- 
biös; die Krankheit ist in jedem Falle eine der allergefahrlichsten 
des kindlichen Alters. 

Die Mortalität war in meinen Fällen inmierhin massig. Es 
starben von 162 Fällen nachweislich 43 Fälle. 

Bei 30 Fällen ist mir der Ausgang unbekannt geblieben. Rechne 
ich diese 30 Fälle von der Gesammtziffer ab, so würden auf 132 
Kranke 43 Todte kommen, entsprechend einer Mortalität von 32,57%. 
Dies erreichte noch nicht die allgemein angegebene Durchschnitts- 
ziffer, welche nach der von Wyss angegebenen Zusammenstellung 
(mit Abzug der geradezu ungeheuerlichen Mortalität nach V alle ix: 
127 Todte bei 128 Erkrankungsfällen und von Trousseau 22 Todte 
bei 22 Erkrankungsfallen) 50% beträgt. 

Von den Gestorbenen standen im Alter von 

0—1 Jahr = 22 
1—2 Jahr = 10 
2—3 Jahr = 2 
3—4 Jahr = 2 
4—5 Jahr = 1. 

Bei den übrigen 6 fehlt die Altersangabe. Von denjenigen 
Fällen, deren Ausgang mir unbekannt blieb, standen 15 im Alter 
Yon — 1 Jahren, die Gesammtsumme der in diesem Lebensalter in 
Behandlung befindlichen betrug aber 58; so dass mit Abzug dieser 
15 auf 43 Fälle die Mortalität 22 entfällt, entsprechend 51,1%. 
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wenn der Thorax beträchtlich verbildet ist und wenn die eben be- 
zeichneten Eigenschaften der Weichtheile zu den Verbildungen der 
Knochen sich hinzugesellen. — Alles dies gilt ebensowohl für die 
aus Bronchialkatarrhen hervorgehenden, wie für die Morbillenpneu- 
monieen und Pertussispneumonieen. An und fQr sich verschlimmern 
die letztgenannten Krankheiten die Prognose nicht, wenigstens nicht 
unter gewöhnlichen Verhältnissen. Allerdings ist es gerade von den 
Morbillen bekannt, dass auf Grund von bis jetzt unerweislichen Um- 
ständen in manchen Epidemieen der Verlauf der Pneumonieen über- 
aus deletär ist. Von den Symptomen kommt im Verlaufe der Pneu- 
monie der Frequenz und der mit ihr Hand in Hand gehenden Ober- 
flächlichkeit der Respiration die höchste Bedeutung zu. Die Gefahr 
steigt mit der Zahl und der Oberflächlichkeit der Athemzüge. — 
Gefahrlich ist das Aussetzen des Hustens, ebenso gefährlich das plötz- 
liche und andauernde bleigraue Verfärben und Erblassen der Schleim- 
häute und der Haut. Kommen die genannten Symptome zusammen, 
so ist die Prognose lethal und man kann den unaufhaltsam eintre- 
tenden Tod 1 — 2 Tage vorhersagen. — Von physikalischen Sym- 
ptomen hat die nachweisbare Ausbreitung der Infiltration der Lunge 
keine solche prognostische Bedeutung, wie die Verbreitung des Ka- 
tarrhs. Das Portschreiten des Katarrhs auf bisher nicht oder wenig 
ergriffene Partieeu, insbesondere auch auf die vorderen Partieen der 
Lunge ist wohl zu beachten und kann in Verbindung mit der Art 
und Frequenz der Respiration und des Hustens prognostisch ver- 
werthet werden. Oberflächliche Respiration bei nachweisbarem Fort- 
schritt der Rasselgeräusche verschlechtert die Prognose. — 

Langdauernde hohe Temperaturen sind immer gefährlich, wie 
man überhaupt niemals zu vergessen hat, dass eine langdauernde 
fieberhafte Affection für das kindliehe Alter stets hohe Bedenken 
hat. Ein Kind überwindet rasch verlaufende, sehr acute und mit 
hohem Fieber einhergehende Processe entschieden leichter, als der 
Erwachsene, es erliegt aber subacuten Krankheiten mit lang hinge- 
zogenem Fieber viel leichter, als der Erwachsene. Hiervon macht 
nur der Ileotyphus eine Ausnahme aus Gründen, welche hier nicht 
auseinanderzusetzen sind. 

Dieser allgemein gültige prognostische Erfahrungssatz .kommt 
bei der katarrhalischen Pneumonie hervorragend zur Geltung. Dauert 
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fachen Atelektase gar kein oder nur unbedeutendes Fieber vorbänden; 
auch sind die Zeichen der Verdichtung nicht so deutlich und in- 
tensiv wie bei der Pneumonie, insbesondere ist das bronchiale Athmen 
selten und wenn vorbanden nicht so laut und sonor wie bei Pneu- 
monie; vor allem fehlt aber das sonore, klingende Rasseln, welches 
katarrhalisch pneumonische Heerde regelmässig zeigen. Bei alledem 
wird jeder, der die Entwickelung der katarrhalischen Pneumonie 
kennt, zugeben, dass zuweilen alle diese Zeichen trügen und dass 
man nur mit grösserer oder geringerer Wahrscheinlichkeit sich für 
die eine oder die andere Annahme entscheiden kann. — üeber die 
Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Pleuritis werde 
ich bei der Pleuritis handeln. — 

Therapie. 

Während die Prophylaxe bei der croupösen Pneumonie im Ganzen 
in den Hintergrund tritt, da das Wesen der Krankheit unbekannt 
ist, kommt der prophylactischen Therapie für die katarrhalische 
Pneumonie eine hervorragende Rolle zu. Nur lässt sich nicht mit 
wenigen Worten auseinandersetzen, was hier zu thun ist. Nichts 
weniger, als das gesammte Gebiet der Hygiene des kindlichen Alters 
fallt mit der Prophylaxe der katarrhalischen Pneumonie zusammen. 
— Verhütung von Rachitis und Scrophulose, Verhütung von Dys- 
pepsieen, Dysenterie und Atrophie, Verhütung der Weiterverbreitung 
exanthematischer Fieber, der Diphtherie und der Tussis convulsiva. 
Alles dies bedingt zugleich die Verhütung von katarrhalischer Pneu- 
monie. 

Familie, Commune und der Staat müssen sich die Hände reichen, 
dieses Ziel zu erstreben. Fürsorge für gesunde Wohnungen, fiir 
zweckmässige Nahrung und insbesondere für gute Milch, Verhütung 
von Verunreinigung des Bodens und die Fürsorge für gutes Wasser, 
üeberwachung der Kleinkinderbewahranstalten, der Kindergärten und 
Schulen verhindern von langer Hand her die Entstehung der ka- 
tarrhalischen Pneumonie. Treue Pflichterfüllung im ^ugegeschäfb 
seitens der Mütter, skrupulöse Reinlichkeit in der Abwartung und 
Pflege der Kinder, fleissige Ventilation der Wohnräume und die 
zweckmässige, nicht übertriebene Abhärtung gegen äussere Witte- 
rungseinflüsse durch Bäder und den Aufenthalt in frischer Luft 
müssen im Einzelfalle den genannten grossen hygienischen Mass- 
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tischer Störung, Anämie, belegter Zunge ist die Mixtura solvens 
(selbstverständlich sine Tartaro emetico) ein vortreffliches Mittel. 
Weicht der Katarrh allen diesen Einwirkungen nicht, so untersuche 
man nur wieder von Neuem die hygienischen Verhältnisse, in denen 
das Kind lebt und verbessere dieselben , wo sich Fehler zeigen ; es 
wird fast in jedem Falle die Ursache des verschleppten Katarrhs sich 
auf eine übersehene Schädlichkeit zurückführen lassen. - Gegen 
Katarrhe, welche man spät in Behandlung bekommt, wendet man 
selbst bei kleinen Kindern Emser Kränchen mit Milch 3 Mal täglich 
1 — 2 Weinglas voll mit gutem Erfolge an. — Bei rachitischen anä- 
mischen Kindern sieht man in vielen Fällen von dem pyrophosphor- 
sauren Eisenwasser mit warmer Milch gegeben, gute Wirkungen. — 
Zuweilen ist mit dem Bronchialkatarrh Röthung und Schwellung der 
Tonsillen und des weichen Gaumens vorhanden. Für solche Fälle 
empfiehlt sich die Verbindung der Ipecacuanha mit Kali chloricum. 
— Ist hierbei der Husten sehr quälend , so setze man der Mixtur 
kleine Gaben von Aq. Amygdalarum amararum hinzu. Mit diesen 
Mitteln kommt man in der Regel aus. Nur selten braucht man sich 
beim einfachen Bronchialkatarrh zu den energischeren Expectorantien, 
wie Sulfur. aurat., Senega zu entschliessen ; noch seltener sind Eme- 
tica angezeigt, da die Kinder beim Husten an und für sich leicht 
erbrechen. Ist die Secretion reichlich und man will ein Emeticum 
verabreichen, so bedarf es wohl kaum des Hinweises, dass man den 
Tartarus stibiatus möglichst zu meiden habe, und dass nur die Ipe- 
cacuanha in brechenerregender Gabe zu verwenden ist. — Ist der 
Bronchialkatarrh Begleiterscheinung der Tussis convulsiva, so sind 
neben allen diesen Mitteln milde Narcotica n. z. obenan das Chloral- 
hydrat angezeigt. Bei Kindern von — 1 Jahr 1,5 : 120 2stdl. 1 Kdfl., 
bei älteren 2,0—2,5—3,0 : 120 2stdl. 1 Kdfl., so lange die schlafma- 
chende Wirkung nicht deutlich hervortritt. Ist dies der Fall, so gebe 
man kleinere Gaben, oder schiebe die Gabe hinaus. Von Carbolsäure- 
inhalationen , von Inhalationen mit Kalium bromatum, von Natron 
benzoicum habe ich keine besseren Resultate gesehen, als von dem 
genannten Mittel. Wirksam erwiesen sich mir in einzelnen Fällen 
grössere Chiningabeu. Leider wird man in vielen Fällen von Tussis 
convulsiva in die Lage kommen, Alles nach einander zu versuchen 
und doch die eigene Hilfelosigkeit erkennen; doch wolle man über 
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nicht 80 genau möglich, wie dort. Wir können grossere Infiltrations- 
heerde nachweisen , haben aber zumeist von den kleineren knotigen 
Atelektasen und pneumonischen Infiltraten keine Ähnung oder können 
dieselben nur vermuthen. Je diffuser die Krankheit aber ist, desto 
weniger ist sie local therapeutisch greifbar und dtsto gefährlicher 
wird jeder locale schwächende Eingriff. Daraus geht hervor, dass 
die Indication für Blutentziehungen in der katarrhalischen Pneumonie 
eine äusserst beschränkte ist. Man darf auch nie ausser Acht lassen, 
dass die Zeitdauer der Krankheit a priori nicht zu ermessen ist, und 
dass der Kranke vielleicht für lange Zeit alle ihm zu Gebote ste- 
henden Kräfte braucht, wie dies die als dritte aufgestellte Indication 
vorhersagt. — Auf der anderen Seite muss man wohl erwägen, dass 
wenn es in der That gelingt, das pneumonische Infiltrat zu be- 
schränken, die wesentlichste Gefahr für den Kranken beseitigt wird, 
und dass man ihn mit einem raschen nutzbringenden Eingriff viel- 
leicht einer langen Krankheit überhaupt entreisst. — Nach Allem 
diesem ergiebt sich vorläufig rein theoretisch die Indication, dass 
man bei einem von Hause aus nicht herabgekommenen Individuum, 
bei nachweislich auf eine bestimmte circumscripte Stelle beschränkter 
und erst kurzdauernder oder unter unsern Augen entstehender pneu- 
monischer Infiltration den Versuch wagen darf, durch locale Blut- 
entziehungen des Processes Herr zu werden. Ausgeschlossen sind, 
wie ich sofort einschränkend hervorhebe, rachitische Kinder mit 
Thoraxverbildung und Kinder, welche hereditär (phthisisch) belastet 
sind. — Nach diesen Indicationen habe ich bei einigen Kindern in 
der katarrhalischen Pneumonie Schröpfköpfe angewendet und bin 
mit dem Erfolge der Therapie in der That zufrieden gewesen. Ohne 
durch neue Anführung von Krankengeschichten den Leser ermüden 
zu wollen, will ich die Erkrankung des 1 Jahr und 2 Monate alten 
Kindes (Zersch) citiren, wo durch Application von 2 blutigen Schröpf- 
köpfen links hinten unten ein completer rascher Erfolg erzielt wurde. 
Ebenso bei dem 11 Monate alten Kinde (Hotfmann), bei welchem ein 
unterhalb der linken Spitze der S(^ula befindlicher ganz circumscripter 
bronchopneuraonischer Heerd zur Application von Schröpf köpfen auf- 
forderte, wiewohl das Kind von bleicher Gesichtsfarbe war. Das Kind 
genas ebenfalls rasch. Derselbe günstige Verlauf bei einem 2jäh- 
rigen Kinde (Külischer) nach Application von 3 Schröpf köpfen. Es 
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handelte sich um einen circnmscripten katarrhalisch pneumonischen 
Heerd unter der rechten Spitze der Scapula u. s. w. — Ich darf 
hier hinzusetzen, dass bei keinem der gestorbenen Kinder Bluteni- 
ziehungen zur Anwendung gekommen sind. — 

Der zweiten oben angeführten Indication versuchte ich durch 
die Ton Bartels in die Praxis eingeführten bydropathischen Um- 
schlage um den Thorax zu genügen. Dieselben sind ein Tortreff- 
liches Mittel und es ist dem ursprünglichen Lob kaum noch Etwas 
hinzuzufügen. Dass man bei dauernd hohen Fiebertemperaturen auch 
zu Chinin und Natron salicjlicum greift, ist erklärlich und so sind 
auch beide Mittel Ton mir mit zeitweilig günstigem Erfolg ange- 
wiesen worden. Mit dem Natron salicjlicum sei man jedenfEÜls auch 
bei der katarrhalischen Pneumonie Torsichtig, weil sich gar zu leicht 
Collaps einstellt. — Lauwarme Bader habe ich sehr oft angewendet 
(Temp. 24^ — 2G^ R.), indess nicht als absichtlich antipyretische Me- 
thode. — Mit Digitalis rathe ich bei der katarrhalischen Pneumonie 
noch Torsichtiger zu sein, als bei der croupösen ; eintretender Collaps 
kann sehr leicht todtlich werden. — 

Der dritten Indication genügen der Gebrauch Ton Wein, Er- 
nährung mit kräftigen Brühen , Ei mit Wein und reichliche Milch- 
diät. 

Während man mit diesen Mitteln bei einer grossen Anzahl Ton 
Fallen wohl durchkommt, erheischt die Schwere der Dyspnoe, die 
oberflächliche, fliegende Respiration, die Cyanose und der Liror des 
Gesichts — kurz das Gesammtbild der Respirationsinsufficienz ener- 
gische und rasche therapeutische Eangriffe. Sind die Kinder noch 
leidlich genährt, die Krankheit nicht schon zu lange bestehend, so 
greift man wohl auch hier zu einem Emeticum; — leider ist der 
Erfolg in der Regel nicht sehr gut, da die Kinder unter den ge- 
nannten Verhältnissen erstaunlich schlecht Tomir^n. Der Gebrauch 
des Tart. stibiaius darf hiebei nicht gestattet werden und die Ipe- 
cacuanha versagt oft die Wirkung. — Nächst dem Emeticum greift 
man, und entschieden mit grosseren^ Erfolg zu Reizmitteln. Addum 
benzoioum, Liquor Ammouii succinici haben sich mir tou allen Mit- 
teln dieser Gruppe entschieden am bebten bewährt. Insbesondere ist 
das letztgenannte Mittel zuweilen tou ausgezeichneter Wirkung. Die 
sinkenden ivts^pinitorischen Kräite beleben sich tou Xeuem, der Ter- 
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schwundene Husten kehrt wieder, die Respiration wird tiefer und 
das ganze Aussehen der Kinder bessert sich, — zuweilen in kurzer 
Zeit. Ich verabreiche dasselbe in einem Infus. Ipecacuanhae oder 
Senegae, etwa 12 — 15 Tropfen zu einer Mixtur von 120 für ein ein- 
jähriges Kind. Ich ziehe das Mittel unbedingt dem häufig ange- 
wendeten Campher vor, von welchem ich in der Pneumonie nichts 
vortheilhaffces gesehou habe. Durchaus abhold bin ich in dem ge- 
schilderten Symptomencomplex der Krankheit dem Wein. Man weiss 
nie, wo seine belebende Wirkung aufhört und die narkotisirende an- 
fängt, und so sehr ich den Wein in den langsamer verlaufenden Fällen 
und in der Reconvalescenz schätze , so rathe ich , denselben auf der 
Höhe der mehr acuten Krankheit bei Kindern zu meiden. Immer 
noch besser als der Wein wirkt starker schwarzer KafiFee, welcher 
für Kinder ein Stimulans par excellence ist. — 

Nächst diesen Mitteln kommen die so beliebten Hantreize, Si- 
napismen, Vesicantien, Senfbäder, kalte Uebergiessungen im warmen 
Bade zur Anwendung. Ich habe über die Anwendung derselben ge- 
legentlich der croupösen Pneumonie schon gesprochen und kann hier 
wiederholen, dass man von Sinapismen allerdings zumeist nur ge- 
ringe, von Vesicantien zuweilen vortreffliche Wirkungen sieht. Ge- 
wiss wendet man bei Kindern nicht gern Vesicantien an, und auch 
ich habe nur dann einen Versuch damit gemacht, wenn es sich um 
begrenzt nachweisbare Infiltrationsheerde handelte und das beim 
Husten schmerzverzogene Gesicht der Kinder die lebhafte Betheili- 
gung der Pleura an dem entzündlichen Prozess wahrscheinlich machte. 
Den Eindruck, den ich empfing, war der, dass die Schmerzen nach- 
liessen und die Respiration sich in demselben Maasse besserte. Bei 
drohender Suffocation, weitverbreiteter und diffuser Bronchitis nebst 
zahlreichen Localisationsheerden leisten die Vesicantien allerdings 
auch Nichts. — 3 Mal habe ich die von Leonhard Weber empfoh- 
lenen Senfbäder in Anwendung gezogen, — völlig erfolglos. — üeber 
die Wirkung der kalten Uebergiessungen im warmen Bade habe ich 
nicht ausreichende Erfahrungen; die Fälle, in welchen ich dieselben 
anwendete, waren zumeist in ultimis und gingen verloren. Dass die 
kalte üebergiessung selbst nahezu asphyktische Kinder zu tiefen In- 
spirationen anregt und sie sogar zum Schreien bringt, ist zuverlässig, 
ob aber und in wie weit der Erfolg ein dauernder ist, weiss ich 

Baginikj, Klnderheilkiinde. I. ^ 
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hierher rechne, in pathologisch - anatomischem Sinne eine wirkliche 
Combination von croupöser und katarrhalischer Pneumonie Torhanden 
war, und kann dies um so weniger, als mir nicht eine einzige Section 
trotz mehrfacher Todesfälle zur Verfügung steht; vielmehr war es 
das klinische Bild, welches eine Differential diagnose nicht zuliess. 
Entweder hatte sich die Pneumonie aus einem längere Zeit voran- 
gegangenen Bronchialkatarrh entwickelt und zur lobären Infiltration 
geführt, oder die ursprünglich acut als croupöse Pneumonie auftre- 
tende Lobäraffection combinirte sich später mit Bronchitis und klei- 
neren Heerderkrankungen , so dass der Verlauf ein langsamer und 
schleppender wurde. In keinem Falle entsprach das Erankheitsbild 
den in den beiden bisher beschriebenen Categorieen beschriebenen 
Mustern. 

Es ist überaus schwer, ein getreues Krankheitsbild der mannig- 
fachen Variationen zu entwerfen, und da ich überdies fürchten muss, 
durch unumgängliche Wiederholungen den Leser zu belästigen, so 
erscheint es mir am besten, einige charakteristische Fälle in der fol- 
genden kurzen tabellarischen Zusammenstellung zusanmienzufassen, so 
dass sich daraus das Krankbeitsbild von selbst ergiebt. 



Name. 
Franz Rost. 



Alter. 



Monat. 



Verlauf. 



G retchen 
Müller. 



3 J. 8 Mon. November j Seit März an Otitis media mit 

Garies des Felsenbeins in Behand- 
lung. Scrophulose. unter Con- 
Ivulsionen am 15. November er- 
krankt. Am 17. November deut- 
liche Infiltration des linken Ober- 
lappens ; heftige Dyspnoe. Temp, 
über 40. Reichliches consoniren- 
des Rasseln an der infiltrirten 
Stelle. Abmagerung. 24. Novbr. 
Nachlass des Fiebers. Später Diar- 
rhöen, kühle Schweisse. Rasselge- 
räusche über den ganzen Thorax. 
Wahrscheinliche käsige Umwand- 
lung des infiltrirten Oberlappens. 
Tod an Oedema pulmonum. — 
April. Elendes Päppelkind. Seit 3 
Wochen krank. Querulcus unter 
der Zunge. Hinten rechts von 
der Mitte der Scapula Dämpfung, 
ibronchiales Athmen mit klein- 



8 Monat. 



Ausgang. 

~ todt. 



geheilt. 
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Name. 



Paul Grausch 



Alter. 



Monat. 



Verlauf. 



Ausgang. 



3V4 J. 



Carl Heuer- 
mann. 



1 J. 5 Mon. 



Mai. 



Juli. 



Johanna 
Martini. 



4 Mon. 



März. 



1 J. 4 Mon. 



März. 



blasigem klingendem Rasseln. — 
Nebenbei Otitis media. AUmä- 
liger Rückgang der Infiltration. 
Schlecht genährt. Vom am 
Thorax vesiculäres Athmen mit 
Schnurren und Pfeifen, hinten 
rechts von der Mitte der Scapula 
Dämpfung und bronchiales Ath- 
men ; hinten links t jmpanitischer 
Schall, Rasseln hie und da klin 
gend; unbestimmtes Athmen. — 
Allmäliger Rückgang der Infil- 
tration. 

Wohlgenährt; seit einigen Ta- 
gen heiser, viel Husten. Diffuses 
Schnurren, Rasseln und Pfeifen 
am ganzen Thorax. Im weiteren 
Verlaufe Conyulsionen. Infiltra 
tion des rechten Oberlappens, da- 
selbst bronchiales Athmen und 
Dämpfung ; di£Puse katarrhalische 
Erscheinungen am ganzen übrigen 
Thorax. Temp. 40. — Am 21. 
Tage Fieberabfall. Allmälige Re 
Solution und Verschwinden des 
Katarrhs. 

Elendes Kind. Gewicht 3800. 
— Vom diffuses Rasseln. In- 
filtration der ganzen rechten Seite ; 
hinten rechts bronchiales Athmen 
und Dämpfung. Verlauf in 11 
Tagen. Normale Resolution. — 
Dasselbe E[ind. Mitte *Juni Mor- 
billen. Starke Bronchitis. Am 
4. Tage Cyanose. Infiltration des 
rechten Unterlappens; allmälige 
Ausdehnung der Pneumonie auf 
den ganzen rechten unteren Theil 
der Lunge und auf dem linken 
Unterlappen vom nur katarrha- 
lische Geräusche. Schleppender 
Verlauf bis Mitte Juli. — Ganz 
allmälige Resolution. 

Im März nächsten Jahres an 
einer migrirenden Pneumonie ge- 
storben. Die Infiltration begann 



geheilt. 



geheilt. 



todt 
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Name. 



Alter. 



Georg Mo- 
rionsky. 



1 J. 3 Mon. 



Monat. 



April. 



Elisabeth 
Herrmann. 



IJ. 2 Mon. 



Januar. 



Verlauf. 

im rechten Oberlappen und durch- 
wanderte die ganze rechte Lunge, 
die linke freilassend. Diese letzte 
Pneumonie durch compacte Däm- 
pfung, bronchiales Athmen tmd 
Fieberverlauf als croupöse cha- 
rakterisirt. — Verlauf in 9 Tagen. 
Wohlgenährtes Kind. (Gewicht 
10140. Begonnen mit Infiltration 
des ganzen linken Oberlappens; 
alsbald deutliches pleuritisches 
Exsudat, reichlich, mit Verdrän- 
gung des Herzens. Bestand der 
einseitigen (linken) Infiltration 24 
Tage. Temp. 39,7—39,5. Am 24. 
Tage beginnt eine begränzte 
heerdweise Infiltration des rechten 
Ünterlappens. Von da ab livides 
Aussehen. Eräfteyerfall. Furun- 
kulose. — Nicht zu Ende beob- 
achtet 

Rachitis. Gewicht 5270. In- 
filtration des ganzen rechten ün- 
terlappens, daneben unzweifelhaft 
multiple Infiltrationsheerde lin- 
kerseits sich kundgebend mit klin- 
genden Basseigeräuschen, hie und 
da vemehmbarem bronchialem 
Athmen und tympanitischem Per- 
cussionsschall. Temp. 40,1 — 87. 
Allmälige Ausbreitung der Pneu- 
monie auf den rechten Oberlap- 
pen. Schliesslich Resolution rechts 
und links. Gewichtsabnahme bis 
4850, mit Schwankungen. 



AuBK^iiK. 



Geheilt. 



Dem Alter nach waren von den 33 Kindern 

von 0—1 Jahr = 13 

1—2 Jahr = 9 

2—3 Jahr = 6 

3—4 Jahr = 2 

5—6 Jahr = 2 
Bei 1 Kinde fehlt die Altersangabe. 
Dem Geschlechte nach waren 21 Knaben 12 Madchen. 
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Von den Erkrankungen fielen 

auf Januar ... 6 

Februar ... 2 

März .... 1 

April .... 4 

Mai .... 3 

Juni .... 3 

Juli .... 5 

August ... 2 

November . . 4 

December . . 3 
Wenn ich mir aus den mir vorliegenden Details der Kranken* 
geschichten den Gesammtverlauf der Krankheit vergegenwärtige, so 
beginnt dieselbe in der Mehrzahl der Fälle rasch unter hohem Fieber 
und unter dem Bilde der croupösen Pneumonie , nur wenige Falle 
setzten nach längere Zeit vorangegangenem Bronchialkatarrh mehr 
schleichend und als katarrhalische Formen der Entzündung ein. Der 
weitere Fortgang der Krankheit ist aber wesentlich von demjenigen 
der croupösen Pneumonie verschieden. Fast niemals kommt es zur 
raschen kritischen Entscheidung, vielmehr gesellen sich zu den phy- 
sikalischen Zeichen der lobären Infiltration alsbald solche der heerd- 
weisen Infiltration neuer Theile der Lunge hinzu. So wird der ganze 
Verlauf ein verschleppter und schliesslich mehr demjenigen der ka- 
tarrhalischen Pneumonie ähnlich. Auch in dem weiterhin sich ent- 
wickelnden Symptomenbilde nähert sich die Krankheit demjenigen 
der katarrhalischen Pneumonie. Derselbe Gang der Temperatur, 
dieselbe oberflächliche Respiration mit verändertem Respirationstypus, 
dieselbe Dyspnoe, die Cyanose, der Livor und nicht allzu selten der 
schlimme Ausgang unter den Zeichen der Athmungsinsufificienz oder 
der vollkommenen ErschöpAmg. Es beherrscht also gleichsam in 
letzter Linie die katarrhalische Pneumonie das Krankheitsfeld. — 

Dem entsprechend ist auch, wie angedeutet, die Prognose nicht 
günstig. Von den 33 Fällen sind 6 gestorben. 

16 Fälle sind nicht zu Ende beobachtet worden, was bei dem 
ambulatorischen Material das sicherste Zeichen eines lang verschleppten 
Krankheitsverlaufes ist. Ziehe ich diese 16 Fälle, deren Ausgang 
mir unbekannt geblieben ist, von der Gesammtsumme ab, so sind 
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also von 17 Fallen 6 gestorben, entsprechend einer Mortalität von 
= 35,3. 

üeber die Diagnose der Krankheit habe ich kaum nöthig Etwas 
hinzuzusetzen. Dieselbe ergiebt sich aus demjenigen, was früher als 
diagnostisches Merkmal hingestellt worden ist. Es handelt sich nur 
darum, dass man sorgfaltig den ganzen Thorax auf die physikalischen 
Symptome gleichsam absucht. Dann können die Zeichen der con- 
comittirenden Heerdinfiltration nicht entgehen. — Zumeist im Zweifel 
wird man immer bleiben bezüglich der ünterscheidimg zwischen der 
einfachen Pneumonie und dem käsigen Infiltrat, und es giebt in der 
That kein anderes Mittel, als die Beobachtung des Kräftezustandes, 
der Gewichtsabnahme, um zu einer präcisen Diagnose zu kommen, vor- 
ausgesetzt natürlich, dass nicht die physikalischen Symptome der Ca- 
vernenbildung oder deutliche Miliartuberkulose die Differentialdiagnose 
drastisch ergeben. Man wird allerdings vermuthen können, dass es 
sich um käsige Infiltrationen handelt, wenn bei einem schleichenden, 
abendlich exacerbirenden Fieber der Kräfteverfall rapid, die Gewichts- 
abnahme erheblich ist und beide Erscheinungen weder antifebrilen 
Mitteln noch relativ guter Ernährung weichen wollen. — 

Die Therapie hat von dem Augenblicke an, wo man zu dem 
Bewusstsein gelangt, dass es sich um eine combinirte Form der 
Pneumonie handelt, darauf Rücksicht zu nehmen, dass die Krank- 
heitsdauer eine längere ist, und dass an die respiratorischen Kräfte 
der kleinen Kranken längere Zeit hindurch erhebliche Anforderungen 
gestellt werden müssen. Man wird also gerade in Fällen der be- 
zeichneten Art mit eingreifenden , schwächenden Mitteln vorsichtig 
sein müssen. Von Blutentziehungen muss man hier gänzlich Ab- 
stand nehmen; aber auch Digitalis, Natron salicylicum und selbst 
Chinin werden nur mit grösster Vorsicht und mit Berücksichtigung 
des Kräftezustandes der Patienten verabreicht werden dürfen. Nichts 
desto weniger muss man versuchen, die Fieberhöhe zu vermindern. 
Es giebt gerade diesen Fällen gegenüber kaum ein besseres Mittel, 
als die hydropathischen Umschläge um den Thorax. — Ist die Dyspnoe 
sehr hochgradig, vermindert sich die Kraft des Hustens|, so muss 
man mit milden Reizmitteln, vorerst wohl am besten mit Ipecacuanha 
und Liquor Ammonii anisat. zu Hilfe kommen. Kleine unter Be- 
aufsichtigung des Sensorium der Kranken verabreichte Gaben Weins 
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sind hier ebenfalls von günstiger Wirkung. Bei drohender As- 
phyxie gehe man zum Benzoe, Campher und Liq. Ammonii suo 
dnici über. — Sind die Fiebertemperaturen nicht sehr hochgradig, 
die Dyspnoe aber heftig, die Expectoration und der Husten erschwert, 
so sind mitunter lauwarme Wasserumschlage um den Thorax in Ver- 
bindung mit den genannten Mitteln von sehr guter Wirkung. — 
Von ableitenden Mitteln auf die Haut kann man sich nur wenig 
yersprechen. — Im Allgemeinen deckt sich also die Therapie bei den 
gefahrdrohenden Zeichen mit derjenigen der katarrhalischen Pneumonie. 
— Die Diät muss eine milde ernährende sein. Milch und Bouillon 
werden auch hier wie in jeder fieberhafken Krankheit des kindlichen 
Alters die Hauptrolle spielen. Liegen Appetit und Verdauung sehr 
darnieder, so ist auch hier die Verabreichung der Sand er 'sehen 
Peptone zu versuchen. Man kann dieselben mit der Milch abwechselnd 
in der Menge von i — 5 Einderlöffeln pro Tag für ein einjähriges 
Kind geben. 

In der Reconvalescenz ist die Ernährung und die Therapie ge- 
nau der oben bei der katarrhalischen Pneumonie beschriebenen ent- 
sprechend. — 



Pleuritis. 

Die primäre Pleuritis ist eine ungleich seltenere Krankheit des 
kindlichen Alters, als die Pneumonie. Dieselbe setzt entweder mit 
hohem Fieber, mit Hitze, Unruhe, Seitenstechen und Husten rasch ein, 
oder sie entwickelt sich mehr schleichend unter stetem quälendem 
Husten und leichteren Fieberbewegungen. Wie verschieden der An- 
fang ist, so auch der Verlauf; zuweilen acut, rasch; in der Mehrzahl 
der Fälle aber mehr langsam und länger dauernd. Die hervorste- 
chenden functionellen Symptome im Verlaufe sind neckender, anhal- 
tender Husten, Brustschmerzen, Eurzathmigkeit, Erbleichen der Haut 
und Schleimhäute, allmälige Abmagerung der Kinder, Appetitlosig- 
keit, Störung der Verdauung, massige Fieberbewegungen. Die phy- 
sikalischen Symptome sind je nach der Art des gesetzten Exsudates 
pleurales Reiben, Dämpfung, unbestimmtes bis bronchiales Athmen, 
Abschwächung des Pectoralfremitus.* Die Prognose ist fftr die pri- 
märe Pleuritis durchaus günstig, für die secundären Formen je nach 
der Art der ursprünglichen Krankheit, zu welcher die Pleuritis hin- 
zugetreten ist, zweifelhaft. — 

Es liegt nicht in meiner Absicht, über die Pleuritis eine ebenso 
vollständige Abhandlung vorzulegen, wie es von der Pneumonie ge- 
schehen ist; ich werde mich vielmehr darauf beschränken, im An- 
schlüsse an 4 operirte Fällen von eitriger Pleuritis (Empyeme) die 
mir wichtig erscheinenden diagnostischen und therapeutischen Mo- 
mente herauszuheben. — 

Die einfache uncomplicirte Pleuritis ist nach meinen Beobachtungen 
in der That eine ziemlich seltene Krankheit des kindlichen Alters. 
Ich habe im Ganzen 21 Fälle dieser Krankheit in meinem Ambuli^ 
torium beobachtet. 

Von ien Erkrankten standen im Alter von 
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0—1 Jahr = 2 
1—2 Jahre = 2 
2—3 Jahre = 2 
3—4 Jahre = 4 
4-5 Jahre = 3 
5 — 6 Jahre = 
6—7 Jahre = 1 
7—8 Jahre = 3 
8—9 Jahre = 3 
11 Jahre = 1. 
Wie man sieht, sind die höheren Altersstufen von Pleuritis 
mehr heimgesucht, als die jüngsten und es fallt dies um so mehr ins 
Gewicht, als die weitaas grösste Anzahl der dem Ambulatorium za- 
geführten Kinder den jüngsten Altersstufen angehören. Es stimmt 
dies mit der Angabe von Leichtenstern*), welcher die primäre 
Pleuritis im ersten Lebensjahre fär eine seltenere Krankheit hält, 
als in der späteren Kindheit. 

Dem Geschlechte nach waren Knaben 8; Mädchen 13. Von 
den Erkrankungen kamen in Behandlung im 

Januar ... 2 
Februar ... 3 
März .... 
April .... 2 
Mai .... 4 
Juni .... 2 
Juli .... 4 
November . . 1 
December . . 3 
In einem einzigen Falle war eine traumatische Ursache der Er^ 
krankung nachweisbar; dieser Fall, einen 4jährigen Knaben betref- 
fend, ging in der Folge von Phthise zu Grunde. — Für die übrigen 
Fälle bin ich nicht im Stande gewesen, ein sicheres ätiologisches 
Moment zu entdecken. — 

Der Sitz der Pleuritis war 12 Mal linksseitig, und zwar bei 5 
Knaben und 7 Mädchen. 



1) Leichtenstern, 6erhardt*8 Handbuch Bd. HI. (IL) p. 879. 
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8 Mal rechtsseitig bei 3 Knaben und 5 Mädchen. 

1 Mal doppeltseitig bei einem Mädchen. 

Es hat sich also auch bei meinen Fällen das üeberwiegen der 
linksseitigen Affection ergeben, wie dies bisher von allen Autoren 
angegeben worden ist. 

unter den 21 Fällen handelte es sich, wie ich oben schon an- 
deutete, bei 4 um eitrige Exsudate, welche operativ behandelt und 
sämmtlich geheilt wurden, und deren Krankengeschichten ich in Fol- 
gendem mittheile. 

1. Helene Hemnann, 3Vs Jahr, kam am 22. Februar in Behand- 
lung. Dieselbe ist seit längerer Zeit krank, hustet, ist kurzathmig, fie- 
bert und zehrt ab. Das Kind lebt in ausserordentlich ärmlichen, schlechten 
hygienischen Verhältnissen. Bleiches Kind, Haut heiss. Quälender Hu- 
sten. Die physikalische Untersuchung ergiebt an der rechten Seite des 
Thorax hinten von der Mitte der Scapula ab intensive Dämpfung. Die 
Dämpfung erstreckt sich in der Seite und nach vom bis zur 3. Rippe 
hinauf; oberhalb ist der Schall laut und tief. An der gedämpften Stelle 
hört man abgeschwächtes unbestimmtes, jedenfalls nicht bronchiales 
Athmungsgeräusch. Die Respiration ist kurz, 40 in der Minute. Puls 
200. T. 39,3. Die Leberdämpfung überragt in der Mamillarlinie um 
2 Cm. den Rippenrand, in der Parastemallinie reicht die Leberdämpfung 
bis 4 Cm. tlber den Rippenbogen. Die Herzdämpfung nimmt die nor- 
male Stelle ein. Herztöne rein Links normaler Lungenschall, rauhes 
stark verschärftes vesiculäres Athmen vom und hinten. — Die Probe- 
punction mit der Pravaz'schen Spritze ergiebt als Inhalt reinen mit 
einem ganz leichten Stich ins Grünliche gefärbten Eiter. 

Am 23. Februar wurde durch Function mittelst des mit einem Condom 
versehenen Troikarts Vt Ltr. gelben, leicht fadenziehenden Euters entleert. 
26. Februar. Respiration leidlich frei. Viel Husten. Reine Herz- 
töne. Auf der rechten Seite heute lautes bronchiales Athmen. Der 
Schall noch gedämpft. 

P. 200. R. 48. T. 39,3. 
Bf Decoct. Corticis Chinae regiae 75 : 120. 

2. März. Aussehen leidlich. Respiration an der noch immer ge- 
dämpften rechten Thoraxseite hauchend, nicht mehr deutlich bronchial. 
Sonst Alles unverändert. 

P. 160. R. 28. T. 37. 
9r T. Jodi z. Pinseln u. Chinadecoct. 
7. März. Unveränderte Verhältnisse. Noch immer Dämpfung von 
erheblicher Intensität und bronchiales Athmen. 

P. 160. R. 52 (das Kind ist unruhig). T. 38,4. 
6. April. Nach Aussage der Mutter soll das Kind reichliche Eiter- 



1 



140 

massen ausgehustet haben. Die Dämpfdng besteht unverändert; lautes 
bronchiales Athmen auf der rechten Thoraxseite. Leidlicher Appetit. 
Normaler Stuhlgang. Respiration leidlich. 

P. 168. R. 48. T. 38,6. 
Ich sah das Kind erst wieder am 

11. Juni. Vortreffliches Aussehen. Frische Wangen, die Ernährung 
gut. Reupiration frei. Auf der rechten Seite keine Spur des früheren 
Exsudates. Reines vesiculäres Athmen, keine Dämpfung. Der Thorax 
zeigt für das blosse Auge keine Spur von Verbildung. Wirbelsäule ge- 
rade. Das Mädchen macht den Eindruck eines blühenden wohlgenährten 
Kindes, bei welchem heute Niemand glauben möchte, dass ein so reich- 
liches eitriges Exsudat vorhanden gewesen ist. 

Ich will vorläufig epikritisch nur bemerken, dass ich trotz des 
überraschend günstigen Ausganges nach der Punction nicht glaube, 
dass der Punction allein der Erfolg zuzuschreiben ist. Tauschen 
die allerdings unbestimmten Angaben der etwas unzuverlässigen 
Mutter nicht, so war nach der Punction in der Zeit zwischen dem 
7. März bis 6. April ein Durchbruch des Exsudates durch die Lungen 
erfolgt und es ist der grösste Theil des Exsudates durch Expecto- 
ration entfernt worden. Physikalisch waren die Zeichen von Pneumo» 
thorax nicht zu constatiren, als ich das Kind nach erfolgtem Durch- 
bruch untersuchte. 

n. Qustav Mattner, 1 J. 6 Wochen. Kopfumfang 46 Gm. Thorax- 
umfang oberer Abschnitt 39 ; unterer Abschnitt 45 Cm. Körperlänge 47. 
Gewicht 8020. Oben 5 unten 3 Zähne Am 1. December mir zugeftlhrt. 
Seit längerer Zeit an Husten und zeitweiliger Hitze leidend. 
Leidlich genährt. Die ganze linke Thoraxhälfte vom und hinten 
intensiv gedämpft. Ueberall daselbst lautes bronchiales Athmen. Die 
Herzdämpfung überragt den rechten Stemalrand nach rechts um 1 Cm. 
Der Spitzenstoss ist in der linken Parastemallinie im 5. Intercostalraum 
fühlbar. B. 38. T. 39»0. P.? Die Respiration ist nicht djspnoisch; aber 
andauernder quälender Husten. — Rechts normale Verhältnisse. Die 
Probepunction ergiebt im linken Thoraxraume einen milchigen, leicht- 
flüssigen eitrigen Inhalt. 

5. December. Punction mit dem von Billroth angegebenen 
Troicart Dickflüssiger, etwas schleimiger Eiter, der sehr langsam uiid 
schwierig abfliesst. 60 Com. Eiter entleert. Bei der Punction wenig 
Husten. 

8. December. Munteres Wesen. Nach der Punction gar keine Re- 
action. Auf der Mitte des Stemum und nach links hinüber etwa 1 Cm. 
breit am Stemum entlang hinabgehend ist der Lungenschall lauter als 
früher; sonst ist die linke Seite noch intensiv gedämpft und überall an 
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der gedämpften Stelle bronchiales Athmen ohne fiasseln Der Herz- 
spitzenstoss befindet sich heute links von der Parastemallinie am An- 
satzpunkt der 6. Rippe. Bechts normale Verhältnisse. 

T. 38,7. R. 44. P.? 9- Decoct. Chinae. 

15. üecember. Aussehen gut. Vortrefflicher Appetit. T. 38,2. Phy- 
sikalisch nichts wesentlich verändert. 

23. December. Die Herzdämpfung beginnt heute am linken Stemal- 
rand, geht nach links und oben in die noch bestehende Dämpfung über. 
Der Spitzenstoss nicht fühlbar. In der linken Supra- und Infraclavicular- 
gegend ist der Schall tympanitisch. Respiration bronchial, hinten in der 
Regio supraspinata tympanitischer Schall, weiter abwärts nach Dämpfung. 
Respiration bronchial. In der linken Seite hört man zwischen der 4. — 6. 
Rippe auf der Hohe der Inspiration und bei der Exspiration lautes deut- 
liches Reibegeräusch. Aussehen gut. Appetit gut. Gewicht 8200. T. 
38,7. R. 40. 

5. Januar. Die' Respiration zeitweilig von Husten unterbrochen. 
Heute ist links der Percussionsschall in den unteren Partieen der Seite 
und hinten tympanitisch. In den oberen Partieen des linken Thorax 
noch Dämpfung, in den obersten Partieen wie früher gedämpft tympa- 
nitisch. Vom links bronchiales Athmen, hinten hört man bei tiefer In- 
spiration bronchiales Athmen, bei oberflächlicher Inspiration unbestimmtes, 
fast wie Vesiculärathmen erscheinendes Athmungsgeräusch. Rechts ist 
stark verschärftes sehr lautes Vesiculärathmen. 

T. 38. R. 40. Gewicht 7950. 

12. Januar. Die Dämpfung links nicht mehr so intensiv, fast auf 
der ganzen Seite mit tympanitischem Beiklang; sonst physikalisch noch 
unverändert dieselben Phänomene. 

T. 38,3. R. 40. G. 7750. 
30. Januar. Man hört kaum noch etwas abgeschwächtes, zumeist 
vesiculäres Athmen links, nur in der Achselhöhle klingt die Respiration 
noch bronchial. Nirgends deutlich nachweisbare Dämpfung. Seit einigen 
Tagen viel Husten; in beiden hinteren untersten Partieen der Lungen 
Pfeifen und etwas Rasseln. Das Reibegeräusch verschwunden. 

T. 38. R. 40. G. 7940. 

13. Februar. Links völlig normale Verhältnisse. Keine Dämpfung. 

Gewicht 8290. 

14. Mai. Thoraxumfang oberer Abschnitt 48 Cm. 

unterer Abschnitt 49 Cm. 
Umfang der rechten Thoraxhälfte oberer Abschnitt 24 

unterer „ 24,5. 

Genau dieselben Maasse an der linken Thoraxhälfbe. 
Die beiden Thoraxhälften lassen keine Asymetrie für das blosse Auge 
erkennen. Wirbelsäule gerade. Schulterblätter in gleicher Höhe. Die 
Herzdämpfung beginnt am oberen Rande der 4. Rippe, reicht bis zur 
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Mitte des Sternum nach rechts ; nach unten bis zum Ansatzpunkt der 7. 
Bippe. Spitzenstoss undeutlich zu fühlen. Beide Lungen zeigen absolut 
normal lauten Schall, reines vesiculäres Athmen. Ernährung vortrefflich. 
Gewicht 10000 Grm. Die Figuren geben die, genau in 'A der Körper- 
grösse hergestellte mit dem Cyrtometer abg enommenen Conlouiendes 
Thorax. Fig. I. Umfang des oberen Thoraxabschnittes, dicht unter den 
Achselhöhlen genommen. 

Fig. [I. Umfang des unteren Thoraxabschnittes in der Höhe des 
Proc. xiphoideus. 





In diesem Falle war eine einzige Function des eitrigen Exsu- 
dates genügend, das Empyem zur Heilung zu ftihren. Letztere ge- 
schah trotz des sehr jugendlichen Alters gänzlich ohne Yerbildung 
des Thorax und ohne Lageverschiebungen der inneren Thoraxorgane. 

Wer nicht weiss, was mit dem Kinde vorgegangen ist, würde 
sicherlich nicht im Stande sein, aus dem ümriss des Thorax das 
früher yorhandene Empyem zu erschliessen ; am wenigsten würde 
man aber den Process nach der linken Seite hin verlegen, da die- 
selbe, wie die Figur I. erweist, im oberen Abschnitt des Thorax ent- 
schieden etwas bessere Raumverhältnisse darbietet, als die rechte. 
Im unteren Abschnitte sind Unterschiede überhaupt nicht vorhanden • 

Die Heilung nahm ca. 2 Monate in Anspruch. 

III. Martha Lity, 3 Jahre. Kopfumfang 58 Cm. Thoraxumföng 

oberer Abschnitt 50 ^ __.. , ^„ _, . ,, ^^.^^ 

^2 Cm. Körperlänge 93. Gewicht 12100. 

1. Mai. Das Kind hustet seit längerer Zeit, fiebert und magert ab. 
Massig gut genährt. Heisse Haut. Die rechte Thoraxhälfte vorn und 
hinten beträchtlich stärker gewölbt, als die linke. Umfang 
der rechten = 28 Cm. 
der linken = 24 Cm. 
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Aaf der ganzen rechten Seite hinten und vom intensiv gedämpfter 
Schall. In der Regio supraclavicularis dextra lautes sehr scharfes vesicu- 
läres Athiuen ; jo weiter abwärts, desto mehr verschwindet dasselbe, und 
es wird kaum ein Athmungsgeräusch vernehmlich. Hinten rechts geht 

I das scharfe fast bronchial klingende Respirationsgeräusch bis zur Spina 

scapulae, wii'd von da ab nach abwärts schwächer und unbestimmt. 

i Links vom und hinten lauter tiefer Schall mit vesiculärem Athroen, im 

untersten Abschnitt mit Rasseln gemischt. Die Herzdämpfung ist nach 
links hin verdrängt. Spitzenstoss im 5. Intercostali-aum , ausserhalb der 
Mammillarlinie. Die Leberdämpfung überragt den Rippenrand nach unten 
in der ParaSternallinie um 11 Cm., in der Mammillarlinie um 8 Cm. 
Zunge leicht belegt. Appetit leidlich. Stuhlgang normal. Zeitweise 
Seitenschmerzen. R. 60. P. 148. T. 39,0. Die Probepunction ergiebt als 
Inhalt des rechten Thoraxraumes leicht grünlich gefärbten dünnflüssigen 
Eiter. 

14. Mai. Dui-ch Punction 250 Ccm. Eiter entfernt. 

15. Mai. T. 38,5. R. 56. Respiration auf der erkrankten Seite 
heute deutlich hörbar, rein vesiculär schwächer, als rechts. Däm- 
pfung beginnt an der 3. Rippe. 

17. Mai. Quälender Husten. T. 38,5. R. 56. P. 124. 

20. Mai. Die Wölbung des rechten Thoraxraumes nimmt deutlich 
wieder zu, insbesondere zwischen 4. und 6. Rippe. Dämpfung von der 
3. Rippe intensiv, vorn und hinten; dabei tiberall vernehmbares, nicht 
sehr lautes vesiculäres Athmen. T. 39,6. R. 68. P. 168. 
Links reichlich Rasseln. Zeitweilig Dyspnoe. 

23. Mai. 100 Ccin. Eiter durch Punction entleert. 

24. Mai. T. 38,5. R. 56. P. 16(/. Rechts hinten von der Spina 
scapulae ab Dämpfung mit leicht tympanitischem Timbre, nach unten 
wird die Dämpfung intensiv; dabei ist auf dieser Seite vesiculäres 
Athmen. Links lauter Schall, vesiculäres Athmen mit Rasseln. 

3. Juni. R. 48. P. 156. T. 39. Rechts hinten fast die ganze Seite 
gedämpft; vom von der 2. Rippe ab Dämpfung. Die Respiration ist 
deutlich vesiculär, nur wenig gegen links abgeschwächt. Der 
Herzspitzenstoss befindet sich links im 6. Intercostalraum , sonst in der 
Axillarlinie. Die Leberdämpfung überragt in der Mammillarlinie den 
Rippenrand um 5 Cm.; in der Parastemallinie um 5 Cm., in der Axillar- 
linie um 4 Cm. Rechts vom Sternum beginnt sich der Thorax von 
Neuem stärker zu wölben. Anorexie. Gewicht 11800. 

14. Juni. 3. Punction. 800 Ccm. Eiter entleert. 

17. Juni. Hinten rechts bis zur Spitze der Scapula tympanitischer 
Scliall, von da ab Dämpfung. Vom von der 3. Rippe ab Dämpfung. 
Leberrand überragt in der Mammillarlinie den Rippenrand um 4 Cm. 
Herzspitzenstoss in der Mammillarlinie im 5. Intercostalraum. Zunge 
rein. Aussehen gut. Appetit gut. 
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T. 39. P. 148. R. 48. 
3. Juli. Von Neuem beginnende HervorwÖlbung der rechten vor- 
deren Thoraxwand. Die ganze rechte Seite gedämpft. Herzspitzenstoss 
in der Axillarlinie. Leber überragt beträchtlich den unteren Hippen- 
rand. T, 39,5. P. 160. R. 60. Das Kind beginnt abzumagern. Ge- 
vncht 12250. 

12. August. Es hat sich eine fluctuirende Stelle in der rechten Seil« 
genau an den bisherigen Punctionsstellen zwischen 8.-9. Rippe gebildet 
(Empyema necessitatis). 

13. August. Incision. Ueber 1 Ltr. Eiter entleert. Ausspülung 
mit einer 5Vo Lösung von Natr. salicylicum. 

Mit Ausnahme einer sonderbar schiefen Haltung, bei welcher die 
linke Schulter höher steht, als die rechte, während das Stemum sich 
etwas eonvex nach vom gebogen hat, befindet sich das Kind von jetzt 
ab bei einmaligen täglichen Ausspülungen des Thoraxi-aumes mit Natr. 
salicylicum leidlich wohl. Husten massig. Appetit gut. 

28. October. Gewicht 12400. Eiterung massig, andauernd. Die 
Wunde ist durch ein weiches Drainrohr offen gehalten und bis jetzt sind 
die Ausspülungen täglich gemacht. 

18. December. Noch immer werden die Ausspülungen gemacht. 
Die Wunde eitert unbedeutend, schliesst sich aber nicht. Seit einigen 
Tagen etwas Fieber. Gew. 12700. 

Die Eiterung daueiie mit kleinen Unterbrechungen noch bis zum 
October des folgenden Jahres. Dabei war das Kind munter, hustete 
massig und gedieh im Ganzen. Es wog am 22. October 14900. 

Am 15. Mai sah ich das Kind wieder und nahm folgenden Status 
praesens auf. Blühendes Aussehen. Gewicht 15650. In der rechten 
Seite befindet sich zwischen 8. und 9. Rippe mehr nach hinten gelegen 
eine Zoll lange schräg von oben nach unten verlaufende in der Mitte 
vertiefte Narbe. Der Brustkorb erscheint rechts vom zwischen 4. — 6. 
Rippe etwas mehr gewölbt, als links, in der Seite um ein Geringes 
flacher, als links. Die Spitze der rechten Scapula steht um 3 Cm. nie- 
driger, als die linke. Die Wirbelsäule ist von der Mittellinie nicht ab- 
gelenkt. Der Schall ist auf der i-echten Seite von der Mitte der Scapula 
etwas matter, als links. Die Respiration ist hinten rechts etwas schwä- 
cher als links, beiderseits vesiculär. Das Herz nimmt die normale Stelle 
ein. Spitzenstoss genau in der Mammillarlinie im 5. Intercostalraum. 
Die Leberdämpfung beginnt am oberen Rande der 5. Rippe und über- 
ragt in der Mammillarlinie ^en Rippenrand um 3 Gm., in der Axillar- 
linie erreicht sie gerade den Rippenrand. 

Thoraxumfang rechte Hälfte im oberen Abschnitt 28 Cm. 

linke „ n „ „ 29, . 

T L AI u -xx rechts 26 Cm. • 

Im unteren Abschnitt ,. , 

links 28. 



145 




17. 



Aus diesen Maassen und mehr noch aus den mit dem Cyrtometer 
genommenen Contouren des Thoraxumfanges ergiebt sich ein massiges 
ßc'träcissement der gesammten rechten ThoraxhSlfle. Dasselbe ist be- 
sondere stark im unteren Thoraxabschnitte und in der Richtung von der 
rechten Seite nach der hinteren Mittellinie (s. Fig. IV). 

Resumire ich aus der langen Krankengeschichte die wesentlich- 
sten Punkte, so sind also nach einander 3 Mal Entleerungen des 
eitrigen Inhaltes mittelst der einfachen Function gemacht worden, 
ohne dass dieselben die Beseitigung des Exsudates zu Wege brachten ; 
vielmehr bereitete sich unter dauernden Fieberbewegungen der Durch- 
bruch des Exsudates nach Aussen vor, so dass schliesslich zur In- 
cision geschritten werden musste. Die weitere Behandlung geschah 
mit Ausspülungen mittelst Natr. salicylicum und nach fast lV2Jäh- 
riger Dauer der Eiterung schloss sich endlich die Thoraxfistel. Be- 
merkenswerth sind in diesem Falle die physikalischen Phänomene, 
auf welche ich weiterhin zurückkomme. 

IV. Rudolf Jahn, 7 Jahr. Seit längerer Zeit fiebernd, hustet und 
magert ab, so dass der Knabe im Verdacht der Phthisis pulmonum 
stand. 

14. Mai. Elend aussehender Knabe, heisse Haut; etwas dyspnoische 
Respiration. Rechts vom von der 3. Rippe ab intensive Dämpfung, 
hinten beginnt die Dämpfung von der Mitte der Scapula. Die Herz- 
dämpfung nimmt die normale Stelle ein. Spitzenstoss im 4. Intercostal- 
raum in der Mammillarlinie. Die Leberdämpfung überragt den unteren 
Rippenrand um 7 Cm. sowohl in der Mammillarlinie, wie in der Axillar- 
linie. Auf der linken Seite vom und hinten lauter tiefer Percussions- 
schall. — Hinten rechts hört man an der gedämpften Stelle abgeschwächtes 
Inspii-ationsgeräusch. Das Exspirium ist verlängert, bronchial. Linker- 
seits scharfes mit Pfeifen und Rasseln gemischtes Vesiculärathmen. Vorn 

Baginsky, KinderheUkunde. I. Iv 
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rechts an der gedämpften Stelle unbestimmtes mit Schnurren und Pfeifen 
gemischtes Athmungsgeräusch. Auf der ganzen rechten Thoraxhälfte ist 
die Haut überaus empfindlich, so dass das Aufheben einer Hautfalte er- 
hebliche Schmerzen verursacht. P. 160. R. 28. T. 39,3. Die Probe- 
punction ergiebt einen eitrigen Inhalt des rechten Thoraxraumes. 

21. Mai. Unter Spray mittelst Schnitt mit Liste rschen Cautelen ope- 
rirt. Incjsion zwischen 7. und 8. Bippe. Reichlich über 1 Ltr. Eiter 
entleert, Ausspülung mit Natr. salicylicum. Listerverband. 

22. Mai. P. 120. R. 40. T. 37,1. Von da ab tägliche Ausspü- 
lungen mit Natr. salicylicum und Listerverband. Temperaturen 38,7— 
39,2. — Aussehen bleich. Appetitlosigkeit. Leichtes Oedem des Ge- 
sichts und der Extremitäten. 

So ging der Zustand mit geringen Schwankungen bis zum 28. Juni. 
Mehrtägiges Liegenlassen des Verbandes vermehiie stets das Fieber und 
absorbirte die Kräfte, so dass durchaus tägliche Ausspülungen gemacht 
werden mussten. 

Erst im Juli braucht der Verband nur alle 3 Tage gewechselt zu 
werden, weil die Eiterung sich wesentlich beschränkte. 

Im August wurde das Drainrohr aus der Wunde entfernt. 

Im September war die Wunde geschlossen. 

Am 15. Mai, also genau nach einem Jahre, ist der Stat. praesens 
folgender. Massig gutgenährter Knabe. Normale Stellung der Wirbel- 
säule. Schulterblätter in gleicher Höhe. 

^1 « oberer Abschnitt .= 62 Cm.; 

Thoraxumfang , „„ ^ 

unterer „ =: 57 Cm. 

Rechte Hälfte des Thorax oben 30 Rechte Hälfte des Thorax unten 28 
Linke „ „ „ „32 Linke „ „ „ »,29 

In der rechten Seite zwischen 7. und 8. Rippe eine Zoll lange, in 
der Mitte tief eingezogene Narbe. Die Lungengrenze geht vom rechts 
bis zum oberen Rande der 5. Rippe, hinten reicht der laute Schall rechts 
bis zur 8. Rippe, links bis zur 9. Rippe. Die Herzdämpfang beginnt 
am oberen Rande der 4. Rippe und gebt bis zum Ansatzpunkt des 6. 
Rippenknorpels, überragt den rechten Stemalrand nicht. Der Spitzen- 
stoss ist genau in der Mammillarlinie im 4. Intercostalraum. Ueberall 
hört man reines vesiculäres Athmen. Die Herztöne sind rein. 

Die mit dem Cyrtometer genommenen Contouren des Thoraxumfaugs 
ergeben ein massiges Retrecissement des rechten Thorax namentlich im 
oberen Abschnitt, u. z. zumeist vorn und in der Seite, wie dies aus 
Fig. V. hervorgeht, während im unteren Thoraxabschnitt (Fig. VI.) die 
Differenzen geringer sind. 

In diesem Falle hatte ich also von der Punction Abstand ge- 
nommen und sofort die Schnittoperation gemacht, ohne Resection 
der Rippe. Trotz energischer Ausspülungen mit Natr. salicylicum 
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dauerte das Fieber 2 volle Monate nach der Operation an, schliess- 
lich beschränkte sich indess die Eiterung und der Fall ging dann 
zur Heilung. Die Dauer des Processes von dem Ti^e der Operation 
gerechnet war 4 Monate. 

Symptomatologie. — Diagnose. 

Die Initialsymptome der Pleuritis waren in den von mir beob- 
achteten Fällen sehr wesentlich verschieden, je nachdem die Krank- 
heit mehr plötzlich, acut, eingesetzt hatte, — oder einen langsamen 
gleichsam sich einschleichenden Verlauf nahm ; verschieden, je nach- 
dem es sich mehr um ein trockenes fibrinöses Exsudat, oder um ein 
reichliches flüssiges Exsudat oder gar um Eiterbildung handelte. Die 
acute fibrinöse Pleuritis setzte ganz ähnlich, wie die Pneumonie mit 
hohem Fieber, Eurzathmigkeit, mit Schmerzen und Husten ein. Die 
Gesichtsfarbe war in der Regel bleich, doch kam abwechselnd auch 
Bothe der Wangen vor. Die Hast der Bewegungen xmd die Abnei- 
gung der Kinder gegen solche sind hier wie bei der Pneumonie aus- 
gesprochen. Der Husten war in der Regel von vornherein qrmlend, 
neckend, langdauemd, aber in kurzen Stössen und von Aechzen und 
Weinen unterbrochen. Die Schmerzhafbigkeit des Hustens prägte 
sich in dem schmerzverzogenen Gesicht und dem ängstlichen Gesichts- 
ausdruck bei jedem Hustenstoss aus. Mir wollte stets scheinen, als 
^ei der Husten bei der Pleuritis anhaltender und quälender, als bei 
der Pneumonie, so zwar, dass fortdauernde kurze Hustenstosse mir 
später stets den Verdacht der Pleuritis wachriefen. — Der Appetit 
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5) durch Verdrängung des Herzens und der Leber, 6) durch Ver- 
änderung des auscultatorischen Respirationsphänomens. 

Die Dämpfung des Lungenschalles ist bei den geringeren Ex- 
sudaten, die ich gesehen habe, nicht vollkommen gewesen. Der Schall 
behielt vielmehr etwas tympanitischen Beiklang und in einem dieser 
Fälle (Hoppe, Pleuritis dextra) horte man an der Grenze der Däm- 
pfung deutliches pleurales Reibegeräusch. Desto intensiver wird die 
Dämpfung bei grosseren Pleuraexsudaten. In den oben beschriebenen 
4 Fällen war die Dämpfung geradezu compact und mit ihr die Re- 
sistenz bei der Percussion erheblich vermehrt. So sonderbar dies 
vielleicht klingt, so wollte mir doch scheinen, dass die Resistenz der 
Thoraxwand selbst bei der croupösen Pneumonie nicht so bedeutend 
wird, wie bei den grosseren Pleuraexsudaten. Mit der Intensität der, 
Dämpfung geht in der Regel Hand in Hand das Verstreichen und 
die Spannung der Intercostalräume. Wir haben in dem Falle Lity 
gesehen, dass sich die stärkere Wölbung mit dem Maasse bestimmen 
lässt und dass dieselbe unter Umsl^den ein Zeichen des wieder an- 
wachsenden Exsudates ist. Bei demselben Kinde war auch vor der 
Eröffnung des Thorax mittelst Schnitt die Respiration der ganzen 
rechten Seite so behindert, dass die inspiratorischen Excursionen der- 
selben nahezu vollständig aufgehört hatten. — Die Verminderung 
des Pectoralfremitus konnte ich in allen Fällen von grösseren Pleura- 
exsudaten, welche ich gesehen habe, wahrnehmen. — Für die Ver- 
drängung des Herzens sind der Fall Mattner sowohl, wie der Fall 
Lity exquisite Beispiele; bei jenem war, wie wir sahen, durch das 
linksseitige Exsudat das Herz soweit nach rechts gedrängt, dass sich 
der Spitzenstoss in der rechten Parastemallinie befand, während die 
Herzdämpfung 1 Cm. jenseits des rechten Sternalrandes begann; bei 
diesem wurde das Herz soweit verdrängt, dass sich der Spitzenstoss 
fast in der Axillarlinie befand. Auch die Leberdämpfung war in 
dem Falle Lity um ein erhebliches nach unten gedrängt, wenn gleich 
die hier gefundenen Maasse augenscheinlich, je nach der Drehung 
der Leber um eine horizontale Axe, schwankten. — Ueberaus wichtig 
sind die auscultatorischen Phänomene beim Pleuraexsudat. Ziemssen 
giebt an, dass die Pleuraexsudate bei Kindern gewöhnlich mit Broncho- 
phonie und Bronchialathmen einhergehen und zählt »bei grösseren Ex- 
sudaten die genannten Phänomene nächst der Abschwächung oder 
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Aufhebung des Stimmfremitus zu den constantesten Erscheinungen.« 
Dem stimmt Leichtenstern ') für die grossen pleuritischen Ex- 
sudate bei, indem er meint, »dass man bei diesen das bronchiale 
Athmen nie yermissen wird.« Für die grösste Anzahl der Falle 
stimmt dies auch nach meinen Erfahrungen, indess nicht für alle. 
Ich habe mehrfach auch bei grosseren Pleuraexsudaten nur abge- 
schwächtes, unbestimmtes und nur im Exspirium schwaches, wie von 
fern her klingendes bronchiales Athmungsgerausch Temommen. Höchst 
bemerkenswerth ist aber gerade bezüglich des Respirationsphänomens 
der Fall Lity. Es ist merkwürdigerweise im ganzen Verlaufe dieses 
mächtigen Pleuraexsudates niemals zu ausgesprochenem Bronchial- 
athmen gekommen. Das Athmungsgerausch blieb sch^m^her auf der 
befallenen rechten Seite als links, blieb aber stets vesiculär. Ich 
weiss dafür keine andere Erklärung zu geben, als, dass trotz des 
reichlichen Exsudates ein Theil der rechten Limge noch lufthaltig 
blieb und respirirte. Während nun das in den Bronchien entstehende 
laute klingende Athmungsgerausch beim Durchgang durch das zum 
Theil lufthaltige, zum Theil luftleere Lungenmedium und durch die 
Empyemmasse seine Lautheit und Klangfülle verlor, summirte es 
sich, seines Klanges beraubt, mit dem in dem noch lufthaltigen und 
athmenden Lungenstück entstehenden vesiculären Athmen zu einem 
wohl vernehmbaren vesiculären Athmungsgeiilusch. Daher wurde 
dasselbe auch, nachdem vielleicht durch die Function die respirirende 
Lungenfläche noch besser functionsfahig geworden war, als vordem, 
nach der Function noch lauter und deutlicher vesiculär, ab es vorher 
gewesen war. Solche Fälle sind sicherlich überaus selten, und ich 
selbst habe keinen zweiten, — wenn gleich ich das bronchiale Ath- 
men bei Pleuraexsudaten mehrfach vermisst habe; — sie sind aber um 
deswillen praktisch so wichtig^, weil die Diagnose alsdann von demi 
auscultatorischen Phänomen absehen und sich auf die begleitenden 
übrigen physikalischen Symptome stützen muss. — Wenn man nun 
an die Erörterung der Frage herangeht: Wie kann man auf Grund 
der physikalischen Phänomene sich für das Vorhandensein der ex- 
sudativen Pleuritis gegenüber der Pneumonie entscheiden? — so 



1) Leichtenstern, Krankheiten der Pleura. Gerhardts Handbuch 
p. 929. 
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muBs man mit Ziemssen (1. c. p. 117) zugestehen, dass es 
sicherlich falle giebt, in welchen in den ersten Tagen der Beobach- 
tung die Differenzialdiagnose geradezu unmöglich ist, Yorausgesetzt 
dass es sich um eine Affection in den unteren Thoraxpartieen han- 
delt, oder dass die Möglichkeit eines abgesackten Exsudates in Frage 
kommt. Für das pleuritische Exsudat spricht die Intensität und 
Compactheit der Dampfung, die im Yerh^ltoiss zur Dämpfung ge- 
ringere Lautheit des bronchialen Athmens, der Mangel jeglichen 
Rasselgeräusches an der gedämpften Stelle, das Fehlen des Pectoral- 
fremitus, die geringe respiratorische Excursion der befallenen Thorax- 
hälfte, der Fieberverlauf, die Zähigkeit und Dauer des neckenden 
steten Hustens, die grössere Schmerzhaftigkeit, die verhältnissmässige 
Langsamkeit der Entwickelung des Processes, soweit die Anamnese 
oder die eigene Beobachtung Anhaltspunkte giebt. Die definitive 
Entscheidung giebt endlich die unter allen antiseptischen Cautelen 
Yorgenommene Probepunction mit der Pravaz'schen Spritze. Ich will 
letztere Maassnahme durchaus nicht direkt als diagnostisches Hülfe- 
mittel in zweifelhaften Fällen empfehlen, glaube aber andererseits 
nicht, dass man irgend welches Unheil mit der Probepunction an- 
richten kann, selbst wenn kein Exsudat angetrofiTen wird. — Alle diese 
genannten Erscheinungen Yerhelfen zur Diagnose der exsudativen 
Pleuritis. Sie gestatten allerdings nicht, eine Combination derselben 
mit Pneumonie auszuschliessen. In der Regel entwickeln sich aber 
beide Processe nicht mit einem Male und gleichmässig mit einander, 
sondern es ist das Gewöhnliche, dass die pneumonische Infiltration 
vorangeht und die Pleuritis sich an die Pneumonie anschliesst. Hat 
man also Gelegenheit, den Kranken von Anfang an zu beobachten, 
so wird es nicht schwer, die Entwickelung der Pleuritis zu beob- 
achten und zu diagnosticiren. Für diejenigen Fälle, welche spät in 
Behandlung konunen und für welche die anamnestischen Daten un- 
zuverlässig sind, wird die Beobachtung der Spannung der Intercostal- 
räume, der Wölbung des Thorax und des Pectoralfremitus von der 
höchsten Bedeutung sein ; über letzteren kann man aber bei Kindern 
zumeist ebenso gut Aufschluss erhalten, wie bei Erwachsenen; bei 
alledem wird jeder Beobachter zugeben, dass die Diagnose nicht im- 
mer ganz leicht ist. — Ich hätte nur noch für die Pleuritis, ähnlich 
wie dies bei der Pneumonie geschehen ist, auf die wichtigen Be- 



152 



ziek^ingai zwischen Pols. BespiratioEi und Tonp eiatm Idnnrwaen. 
uL^zas aber bekamou d^iss ich den Tortrefifohea A'ssf^iimüOTi L e i e li- 
tensterns iL c S>3 fL} nichs Neu« ninzzif^Z'en kann. Die Vo*- 
hÄlmisBe gestalten sich übrigeiis. da es si«!h bei «ler ex?:i«iuzTgi Form 
d» Henritö gecaa so wie bei der Püennionie zm eine BeKkzan- 
kung der AthmTiiig^fiLche ccd um Sueigemrg de* BiTSiiraekes im 
kleinen Krrislaiif banirit, ebenso wie dors frlzer az:äeinan<iigr gqgtxt 
worden Bt; es ist nor zu crwi^en. das in der Ple^iri^ *isks Fieber 
nicht 50 heftig et. wie in der Pnecnonie. uni «iaäs desiuLb diesEr 
Faetor etwas mehr in den Hinterzmnd kritt. Daför bt ah^ rw»- 
feiaohae Ton besonderer Beti-atung difi? Ar^ammliü:? Ton r*iccüeli«i 
Fl^iäsigkeitaneGgen im rech:en Ple^iraranzi . weil d:ir«;-h dieselbe in 
direktester Weise die Eieirsionea des r?cht»=^n Herzens bekziaiiert 
werfen raid 2er«i»ie derjenige Ab^schritt des CirciiLiti':nsi.rparate5 
in setner F-motion wesentlich teeintraehrigt wird. wel:Ii»*r dem Kinde 
ein gewisses Uecerzewicht dem Elrwuehsen-rn g'^genller beiflglfch ier 
ResistOLZ ge^en Erkrankirgen d-es Re^piratiocÄippantes gew^lhrt. 
Van wird deshalb ÄToese Piecrieis^'iAte aiif der rechten Triofai- 
hüifhe b^ Kindern besonders zn rlr»:h:en hicen. — 

£>ie AiiSS'icze der Pleiriris. w-^Iche ich bei>'oaciiret Lib«, sied 
rumeiät «üe Rest:T:itio in integi-im g-rTresec- Es i^t acer nicht zn 
Terzessen. dass schon im kfr Li«:z.en Aiaer z^irz mioltixe V^rwarfi- 
SJinzen der Pleura cot?aal:s nnd pTLlmcnilis zr: >:jLz:ie krcmen. welche 
ihrai deletiren EIZn^-isB bei «rilteren Erkrar.V:n:jen des Resoirasioiis- 
apparites, so namentlioh h>ii iif-Lsen Br^ncniaii-en Tir.d kat;uTiia- 
lischen Pnermionien nr G-elnn^ tri:::ien. — \^ir kTnnen l5em^*r 
a:^ den mi:zetheii.:en Krankenc-es«:h::h:en ersehen, »iks? die Acäazu»- 
Iing ei-nurer Exyiiice, üe EmpTeinei h*^i Kiniem sel::«t lirih.est»^n 
Alters dircLiziJ niciit n den ^el:ezhe:ten Crb'Ten. Ich :iz. mit 
Leichtenstern der Ue'cerzecj^m:^. i i?s der L*^ir: h c nc h ders^hen 
d:irch «üe Linjren oniie Entgeh inz ^on pEeini-rth.Tix wrft hi-^-r 
ist. als man gewOint :5t. annz'f':inien. nzd m:r 1:-*t: in iies^m 
Augenblicke bei einem etwjs über 1 J.ilir alüen K-'" ie w-jettemai 
eine solche Beorachrinz vor 'l I*-is En-pjem :>t hier V cesackt^ »r^f 
die oberen Lin^enparsieen bexrizzt gewesen, seciriir nich Pü^ti- 
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nionie entstanden und plötzlieh durch die Longe durchgebrochen^ 
ohne dass Pneumothorax entstand. — Die oben g^ebenen Zeich- 
nungen von Thoraxumfangen zeigen femer, dass auch ich bei Kindern 
ein, wenn gleich nicht gerade erhebliches Retr^issement des Thorax, 
nachweisen konnte. — 

Die Prognose der primären Pleuritis kann ich. nach meinen Er- 
ÜEihrungen fär durchaus günstig halten. Selbst das Empyem scheint 
bei Kindern einen günstigeren Verlauf zu nehmen , als bei Erwach- 
senen. YieU schlimmer steht es ja bekanntlich um die secundären 
Pleuritiden und hier sind insbesondere die auf scarlatinösem Boden 
entstehenden ausserordentlich zu fürchten. Von meinen Fällen pri- 
märer Pleuritis ist nur 1 Knabe später phthisisch gestorben. Der- 
selbe lebte aber auch unter abnorm ungünstigen hygienischen Ver- 
hältnissen, da er von einem gewissenlosen Stiefvater geradezu mal- 
traitirt wurde. Die Pleuritis an sich konnte kaum auf etwas An- 
deres, als auf erhaltene Stosse gegen den Thorax, also auf trauma- 
tische Ursachen zurückgeführt werden. 

Die Therapie der Pleuritis hat gänzlich verschiedene Aufgaben 
je nach der Zeit, in welcher die Pleuritis zur Behandlung kommt 
und je nach den vorhandenen Veränderungen im Pleuraräume, wie 
dieselben durch die. physikalischen Zeichen kund gethan werden. In 
einem frischen Anfalle einer primären Pleuritis,^ bei hohem Fieber, 
heftigen Seitenstichen wird man ebensowohl das Fieber an sich zu 
berücksichtigen, wie auch die Bekämpfung der localen entzündlichen 
Erscheinungen ins Auge zu fassen haben. Ich müsste bezüglich der 
Bekämpfung des Fiebers dasselbe wiederholen, was oben in der 
Pneumonie gesagt ist. Vorsichtige Anwendung der Antipyretica, 
der hydropatischen Einwickelungen , lauwarmer Bäder nicht unter 
24^ C, des Chinin und Natr. salicylicum ist gewiss am Platze. Mit 
Digitalis muss man hier, wie bei der Pneumonie, ja vielleicht bei 
der Pleuritis noch mehr, als bei jener, umsichtig umgehen. Rasche 
Exsudationen von reichlichen Flüssigkeitsmassen in die Thoraxhöhle, 
Complicationen mit Pericarditis verbieten die Digitalis geradezu wegen 
leicht drohender Herzparalyse. — Handelt es sich um eine fibrinöse 
Pleuritis mit circumscript nachweisbaren Reibegeräuschen, sind zu- 
gleich die Schmerzen heftig, so entblöde ich mich keinen Augen- 
blick an der Stelle, wo ich Reibegeräusch höre, je nach dem Alter 
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der Kinder 1 — 3 blutige Schröpf köpfe appliciren zu lassen; mit we- 
sentlichem Erfolg. — 

Haben die Schmerzen nachgelassen, ist das Fieber geringer ge- 
worden und ist ein massiges pleuritisches Exsudat nachweisbar, ist 
die Dyspnoe nicht bedeutend, so habe ich ganz, wie dies aus der 
Praxis der Erwachsenen üblich ist, von kleineren Gaben Calomel 
0,015 pro dosi 4 Mal tagl. für ein 1 jähriges Kind, Gebrauch gemacht 
und eine mit Tinct. Gallarum yerdünnte Tinct. Jodi aufpinseln lassen. 
In der Regel sieht man nach verhaltnissmässig kurzer Zeit das pleu- 
ritische Exsudat zurückgehen und die yolle Restitutio in integrum 
unter dem weiteren Gebrauche von tonisirenden Mitteln, wie China, 
Malzextract mit Eisen, Wein, eintreten. Ob die Therapie dies be- 
werkstelligte , oder die Sache sich yon selbst machte, bin ich offen 
genug, in suspenso zu lassen. — 

Die wichtigsten Fragen bei der Pleuritis der Kinder sind fol- 
gende zwei: 1) Wann soll man sich zu einem operativen Eingriff 
bei einem pleuritischen Exsudat entschliessen ? 2) Welcher Art soll 
derselbe sein? 

Die Antwort auf die erste Frage glaube ich nach Allem, was 
ich gesehen habe, dahin geben zu können, dass man in der frühen 
Periode der Pleuritis, bei noch sehr hohem Fieber, heftigen Brust- 
schmerzen im kindlichen Alter ausserordentlich selten durch die 
Dyspnoe dazu gedrängt werden wird, die Punction vorzunehmen. Ich 
habe dies nie nöthig gehabt, weder in den hier berücksichtigten 
HÜlen von Pleuritis, noch in den vielen Fällen derselben Krankheit, 
die ich vordem gesehen habe und über welche ich nicht so genaue 
Notizen führte. Ich will aber nicht leugnen, dass wohl hie und da 
ein Fall vorkommen mag, wo die Punction durch die Beschrankung 
der Athmungsfläche und so geschaffene Dyspnoe zur Indicatio vitalis 
werden kann. Ich glaube nicht, dass man sich alsdann vor der 
Punction (über deren Modus ich alsbald spreche), irgendwie zu scheuen 
braucht; dieselbe erscheint mir als Eingriff völlig gefahrlos. Weit 
häufiger wird die Entfernung des Exsudates nothwendig in dem sub- 
acuten oder chronischen Stadium der Pleuritis und hier kann man 
die Indication folgendermaassen präcisiren. — Wenn ein sicher nach«» 
gewiesenes pleuritisches Exsudat den oben angegebenen Mitteln nicht 
weicht, wenn mittlere oder hohe Fiebertemperaturen lange Zeit vor* 
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banden sind, der Appetit und die Ernährung damiederliegen, die Kin- 
der tiefbleich werden und an Gewicht abnehmen, so schreite man 
selbst dann zum operatiyen Eingriff, wenn die Dyspnoe kein hervor- 
stechendes Symptom der Krankheit ist. — 

üeber die Art des operativen Eingriffes wird gerade in der aller- 
letzten Zeit wieder lebhaft discutirt. So lange es sich um ein wäss- 
riges, nicht eitriges Exsudat handelt, kommt die Function selbst- 
verständlich allein in Frage. Nach meinen Erlebnissen bedarf man 
fär das kindliche Alter weder der Aspirationsapparate, noch eines 
besonders construirten Troicarts. Ein einfacher, nicht allzu dünner, 
mit einem Condom zum Zweck des Luftabschlusses versehener Troicart 
genügt vollständig und erfüllt in bester Weise den Zweck. 

Dass man auf grösste Reinlichkeit, möglichsten Ausschluss von 
Infectionsstoffen zu halten hat, braucht wohl kaum erwähnt zu wer- 
den. — Die Function wird an einer möglichst tiefen Stelle vorge- 
nommen, die Flüssigkeit aber nicht vollständig entleert, sondern man 
lässt nur so lange abfliessen, bis die Spannung im Thoraxraume 
sichtlich und wesentlich abgenommen hat. — Die Reaction nach der 
Function ist qua Null. — 

Die Function kommt aber im kindlichen Alter nicht nur*bei wäss- 
rigen, sondern auch bei eitrigen Exsudaten in Frage, nachdem na- 
mentlich durch Lobs' Mittheilungen darauf hingewiesen worden ist, 
dass man die Schnittoperation auch bei Empyemen im kindlichen Alter 
umgehen könne. Der Fall Mattner ist ein glänzender Beweis für Lö b *s 
Behauptungen. Derselbe heilte, wiewohl es sich um ein eitriges dick- 
flüssiges Exsudat handelte, nach einer einmaligen Function nahezu 
ohne R^trecissement. Auf der anderen Seite beweist der Fall Lity, 
dass man nicht in allen Fällen mit der Function durchkommt, son- 
dern schliesslich doch zur Schnittoperation gezwungen ist. Es glückte 
mir nicht einmal nach geschehener Schnittoperation, trotz sorgfäl- 
tigster Ausspülung mit Natr. salicylicum und trotz Anwendung 
Lister'scher Cautelen die weitere Eiterung bei Kind Lity zu ver- 
hüten, vielmehr geht aus der Krankengeschichte hervor, dass die 
Eiterung lange Zeit anhielt, länger, als bei dem sofort mittelst Schnitt 
operirten Knaben Jahn. — Wenn man also zusanmienfasst, so wird 
man dahin fbrmuliren können : — das eitrige Fleuraexsudat lässt im 
kindlichen Alter den Versuch der Heilung durch die Function zu- 
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näclist immer zu; man muss iudess zur Schnittoperation schliesslich 
übergehen, wenn nach mehrmaliger Function die oben angegebenen 
Symptome andauern. — 

Was schliesslich die Schnittoperation betrifft, so haben mir die 
beiden F&He Lity und Jahn bewiesen, dass man bei Kindern eine 
zu rasche spontane Schliessung der angelegten Thorazwunde nicht zu 
befürchten habe, ebenso wenig also auch die Retention der eitrigen 
Exsudatmassen. Es bedarf daher bei Kindern keiner Besection der 
Rippe, wie sie bei Erwachsenen behufs Offenerhalten der angelegten 
Thoraxfistel nothwendig ist. Ein eingelegtes, gut befestigtes Drain- 
rohr genügt bei Kindern vollkommen, die Wunde hinlänglich weit 
für den Abfluss des Secretes offen zu erhalten. — Die Ausspülungen 
der Thoraxhöhle habe ich stets mit 5% Lösung von Natr. salicy- 
licum vorgenommen. Der abschliessende Verband war, wenn gleich 
nicht absolut streng Lister'scher Occlusionsverband , so doch dem- 
selben möglichst sich annähernd. — Trotz alledem dauerte auch 
bei dem Kinde Jahn die Eiterung über 2 Monate an. — 



Druckfehler: p. 43. 1. Z. von oben 1. sterben statt streben. — 



